Thoracic musculoskeletal alterations in the fisrt year of life in infant born premature: factors associated and the importance of photogrammetry for its diagnose by Vieira, Josy Davidson Okida
  








Alterações torácicas musculoesqueléticas no primeiro ano de 
vida em crianças nascidas prematuras: fatores associados e 






Tese  apresentada  à   Universidade 
Federal   de  São   Paulo  para 



















Alterações torácicas musculoesqueléticas no primeiro ano de 
vida em crianças nascidas prematuras: fatores associados e 





Tese apresentada à Universidade 
Federal de São Paulo para obtenção de  




                                    Orientadora: Profa. Dra. Amélia Miyashiro Nunes dos Santos 



















    
  Vieira, Josy Davidson Okida  
Alterações torácicas musculoesqueléticas no primeiro ano de vida em 
crianças nascidas prematuras: fatores associados e importância da 
fotogrametria para o seu diagnóstico / Josy Davidson Okida Vieira - São 
Paulo, 2009.  
         vi, 82f. 
 
 Tese (Doutorado) - Universidade Federal de São Paulo. Programa de Pós-
Graduação em Pediatria e Ciências Aplicadas à Pediatria. 
 
 Thoracic musculoskeletal alterations in the fisrt year of life in infant born 
premature: factors associated and the importance of photogrammetry for its 
diagnose.  
 
      1. Fisioterapia.   2. Prematuro.  3. Postura.   4. Tórax 
5. Fotogrametria.  6. Reprodutibilidade dos testes 
  iii
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA 
 
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 










Profa. Dra. Rosana Fiorini Puccini 




Profa. Dra. Olga Maria Silvério Amancio 
Coordenadora do Programa de Pós-Graduação em Pediatria e 
Ciências Aplicadas à Pediatria 
















D e d i c a t ó r i a 
 
Aos meus amores, Bárbara e Beatriz que hoje são a razão da minha vida; 
Ao meu marido que sempre esteve ao meu lado acompanhando e ajudando no meu 
crescimento pessoal e acadêmico. 







































AGRADECIMENTO ESPECIAL  
 
À CAPES-Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior- pela concessão 
de Bolsa de Estudos para a realização do presente Projeto. 
 
  vi 
AGRADECIMENTOS 
À Profa. Dra. Amélia Miyashiro Nunes dos Santos, que se tornou muito mais do que 
orientadora. Todo seu carinho, paciência e colaboração fazem com que seja a verdadeira 
“mestre”, que conduz seus discípulos ao melhor caminho. Sem ela, esse trabalho não seria 
possível! 
Ao Profa. Dra. Liu Chiao Yi, uma amiga e co-orientadora, que fez brotar a semente desse 
estudo. 
À fisioterapeuta Kessey Maria Bini Garcia, que tanto me ajudou para viabilizar esse 
trabalho. 
À fisioterapeuta Priscila Cristina João pela ajuda nos momentos finais desse trabalho. 
Ao Prof. Dr. Milton Harumi Miyoshi, que com toda a sua sabedoria e ponderação, continua 
sempre me ajudando e ensinando. 
À Profa. Dra. Ruth Guinsburg, pelo grande exemplo como professora e médica dedicada 
aos seus alunos e pacientes. 
À Profa. Dra. Ana Lucia Goulart, pela dedicação e empenho a um serviço tão grandioso e 
impecável como o ambulatório dos prematuros. 
À Gianni Mara Silva dos Santos do Setor de Estatística Aplicada, pela preciosa assessoria 
na análise estatística. 
À Marilza, por toda ajuda e paciência. 
À Stela, por sua tranqüilidade e estar sempre presente nos auxiliando. 









    I. Fatores predisponentes a morbidade respiratória ............................................................1 
    1. Características anatômicas e fisiológicas do recém-nascido ..........................................1  
    2. Doenças no período neonatal..........................................................................................4 
    3. Ambiente hospitalar........................................................................................................6 
   4. Complicações respiratórias após a alta hospitalar ...........................................................8 
II. Alterações posturais e da ciaxa torácica em crianças nascidas prematuras ...................  9 
   III. Atuação fisioterapeutica em crianças nascidas prematuras .........................................10  
  IV. Novas técnicas de avaliação músculo-esqueléticas ..................................................... 11 
1 Avaliação por imagens  ................................................................................................. 11 
2. Goniometria  manual..................................................................................................... 13 
3. Fotogrametria ............................................................................................................... 13  
3.1. Programa de Avaliação Postural ................................................................................14 
ARTIGO CIENTÍFICO .......................................................................................................17 
    Página de rosto .................................................................................................................17  
    Resumo .............................................................................................................................18 
    Abstract.............................................................................................................................19 
    Introdução.........................................................................................................................20 
    Métodos ............................................................................................................................21 
    Resultados.........................................................................................................................26 
    Discussão ..........................................................................................................................29 
  viii
    Referências bibliográficas ................................................................................................36 
    Tabelas..............................................................................................................................40 
  Figuras .............................................................................................................................44 
CONSIDERAÇÕES FINAIS ...............................................................................................50 





Os avanços tecnológicos e terapêuticos na assistência perinatal, tais como, o uso de 
coticosteroides pré-natal, o desenvolvimento da ventilação mecânica e a administração de 
surfactante exógeno (Kaiser et al, 2004; Conom et al, 2006; Garite et al, 2009) aumentaram a 
taxa de sobrevida de recém-nascidos pré-termo (Cooke, 1996; Agustines et al, 2000; 
Rosenberg et al, 2001; Horbar et al, 2002; Kaiser et al, 2004; Mello et al, 2007).  
No Brasil, de acordo com o DATASUS, em 2006, nasceram 194.783 crianças antes de 
37 semanas de idade gestacional. Destas, 117.363 crianças apresentaram peso ao nascer 
inferior a 2000 gramas, ampliando a necessidade de seguimento desses prematuros por equipe 
multiprofissional (Brasil, 2009). Essa necessidade decorre de morbidades associadas à 
prematuridade e/ou da presença de fatores associados às lesões em diversos sistemas que 
podem advir de intervenções indispensáveis para suporte de vida na unidade de terapia 
intensiva neonatal (Khashu et al, 2009; Lundqvist et al, 2009). Dentre os inúmeros aspectos 
que merecem atenção durante os primeiros anos de vida estão as repercussões sobre o sistema 
respiratório (Miller, et al, 2009). 
 
I. Fatores associados à morbidade respiratória 
 
O prematuro está particularmente predisposto a apresentar comprometimento do 
sistema respiratório tanto ao nascimento quanto após a alta da unidade neonatal (Broughton et 
al, 2005; Greenough et al, 2005; Greenough, 2008). Entre os fatores que contribuem para que 
essas crianças apresentem necessidades especiais em relação ao cuidado do sistema 
respiratório, destacam-se: 
 
1. Características anatômicas e fisiológicas do recém-nascido 
 
Durante muitas décadas imaginou-se que os recém-nascidos apresentavam 
características anatômicas e fisiológicas semelhantes ao adulto, diferindo apenas em seu 
tamanho reduzido. Com o passar dos anos, o maior conhecimento sobre a fisiologia neonatal 
possibilitou melhor entendimento das doenças que acometem o prematuro e o 
desenvolvimento de novas e melhores práticas clínicas (Birenbaum et al, 2009; Rojas et al, 
2009).  
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Dessa forma, atualmente, se sabe que, do ponto de vista anatômico, a caixa torácica 
(as costelas e o esterno) do recém-nascido é constituída em sua maior parte por tecido 
cartilaginoso, o que dificulta a sustentação do arcabouço costal aberto, sobretudo, nas 
posições antigravitacionais (Loring, Mead, 1982). A ossificação e o aumento da relação 
osso/cartilagem iniciam-se de forma gradativa na região central do esterno em torno do sexto 
ao sétimo mês de gestação, porém, a ossificação total das costelas e do esterno ocorre apenas 
entre 18 e 20 anos (Scarpelli, 1990). Até essa idade, quando há necessidade de pressões 
pleurais mais negativas para melhorar a ventilação e a oxigenação, o aumento do trabalho 
respiratório provoca o assincronismo toracoabdominal, facilitando o aparecimento de 
distorções na parede torácica. (Muller, Bryan 1979; Saunders et al, 1979; Loring Mead, 1982; 
Davis, Bureau, 1987; Scarpelli, 1990, Allen et al, 1991).  
As vias aéreas, principalmente as superiores, impõem alta resistência ao fluxo aéreo, 
pois há uma desproporção entre o tamanho da língua e da mandíbula que dificulta a passagem 
do ar pela boca. Dessa forma, o recém-nascido tem a respiração predominantemente nasal até 
o sexto mês de vida quando essa desproporção se reduz. Além disso, a epiglote mais longa e 
rígida propcia maior dificuldade para a coordenação respiração/deglutição e, na presença de 
inflamação e/ou infecção das vias aéreas superiores pode haver falência respiratória devido à 
carga imposta ao sistema respiratório para manter as trocas gasosas adequadas (Davis, 
Bureau, 1987). 
O formato circular da caixa torácica com aumento do diâmetro anteroposterior faz 
com que as inserções das costelas formem um ângulo perpendicular à coluna vertebral, 
proporcionando menor zona de aposição do diafragma, deixando-o em posição desfavorável à 
sua contração, gerando menores diferenciais de pressão pleural. Na tentativa de manter a 
ventilação alveolar ocorre então o recrutamento dos músculos acessórios principalmente de 
tronco e pescoço (Muller, Bryan, 1979; Epstein, 1994). 
O pulmão do recém-nascido é estruturalmente imaturo, com vias aéreas em fase de 
crescimento, unidades alveolares rudimentares, em menor número e com deficiência do 
surfactante na superfície alveolar. O desenvolvimento dos alvéolos inicia-se em torno de 28 
semanas de idade gestacional, durante a fase sacular do desenvolvimento pulmonar e se 
estende até os três anos de idade, mas até o início da idade adulta ocorre a multiplicação e 
aumento de volume dos alvéolos (Stick, 2000). Assim a multiplicação alveolar ocorre ao 
longo dos primeiros anos de vida com o aumento das dimensões dos alvéolos passando de 20-
55 milhões de alvéolos durante a fase intra-uterina, atingindo 250-300 milhões de alvéolos na 
fase adulta (Thurlbeck, 1992).  
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Por outro lado, as vias aéreas do feto têm sua formação completada em torno de 16 
semanas de idade gestacional durante o estágio pseudoglandular do desenvolvimento 
pulmonar. Entre a 16ª e a 24ª semana, no estágio canalicular, essas estruturas condutoras tem 
seu calibre aumentado, e no estágio sacular, entre 24 e 36 semanas, as vias aéreas pré-acinares 
crescem, os bronquíolos se desenvolvem e os ácinos são formados. O crescimento das vias 
aéreas prossegue após o nascimento, tendo seu diâmetro dobrado e seu comprimento 
triplicado até a fase adulta (Stick, 2000).  
Dessa forma, para superar essas condições desfavoráveis e manter a ventilação alveolar 
adequada, o recém-nascido necessitaria de uma musculatura respiratória suficientemente 
trófica e altamente resistente à fadiga. Entretanto, pela sua constituição, essas crianças 
possuem poucas fibras musculares resistentes à fadiga, característica que as predispõem à 
falência respiratória. (Muller, Bryan, 1979; Davis, Bureau, 1987). 
Os músculos respiratórios são constituídos de fibras musculares do tipo I, de 
metabolismo oxidativo, contração lenta e resistentes à fadiga e, de fibras do tipo II que são, 
em maior proporção, de mecanismo glicolítico, contração rápida e sensíveis à fadiga. Em 
recém-nascidos, o número de fibras do tipo II é maior que as do tipo I, predispondo-os mais 
facilmente a fadiga e falência respiratória (Mayock et al, 1987). 
O sono do recém-nascido é constituído em maior parte pelo sono em fase REM (rapid 
eyes moviment) que predispõe ao relaxamento da musculatura antigravitacional e aumenta as 
distorções torácicas, reduzindo o volume pulmonar e gerando maior trabalho respiratório 
(Lopes, Almeida, 1988). 
Tais alterações são mais evidentes no recém-nascido pré-termo e podem causar 
distúrbios ventilatórios como baixo volume pulmonar que é compensado pela maior 
freqüência respiratória para manter a ventilação alveolar adequada. Tal processo leva à 
redução do tempo de contração e relaxamento do músculo diafragma que, associado ao 
volume pulmonar reduzido e à alta complacência da caixa torácica e ao posicionamento 
horizontal das costelas dificultam o trabalho muscular diafragmático e reduzem a ventilação 
alveolar do recém-nascido. Como forma de compensação, outros grupos musculares são 
recrutados, principalmente os músculos do pescoço e da região superior do tórax que, em 
longo prazo, provocam deformidades à caixa torácica, que podem permanecer até a vida 
adulta (Fan, Murphy, 1981; Ringel et al, 1983; Scarpelli, 1990; Allen et al, 1991).  
As alterações funcionais e anatômicas são inversamente proporcionais à idade da 
criança, sendo mais expressivas quanto menor a idade gestacional, pois as estruturas são mais 
imaturas predispondo-os a maiores complicações pulmonares e torácicas. Nesse contexto, o 
  4
nascimento prematuro se associa à interrupção do padrão normal de desenvolvimento 
pulmonar, podendo resultar em alterações nas propriedades mecânicas dos pulmões e das vias 
aéreas. A alteração da função pulmonar em idade precoce explicaria a alta mortalidade por 
doenças respiratórias nessa população durante o primeiro ano de vida e poderia, 
eventualmente, estar associada às alterações obstrutivas crônicas na vida adulta (Kotecha, 
Silverman, 1999). Estudos com crianças de oito a 14 anos nascidas prematuras sem histórico 
de doença pulmonar e de exposição a fatores sabidamente lesivos como o oxigênio e a 
ventilação mecânica no período neonatal também evidenciaram limitação do fluxo aéreo, 
atribuídas à própria imaturidade do sistema respiratório (Tepper et al, 1986; Friedrich et al, 
2005). Além disso, essas crianças apresentam baixas reservas ventilatória e aeróbia durante o 
exercício, com redução do volume minuto, saturação arterial de oxigênio e limiar anaeróbio 
com aumento anormal da pressão parcial arterial de gás carbônico frente ao estresse aeróbio, 
que pode comprometer seu desenvolvimento global (Santuz et al, 1995; Jacob et al, 1997). 
 
2. Doenças no período neonatal 
 
A prematuridade se associa com muita frequência a doenças respiratórias e 
cardiovasculares aumentando a necessidade de suporte ventilatório e oxigenoterapia, por 
vezes, por períodos prolongados (Miller, Carlo, 2008). Dentre as doenças pulmonares que 
ocorrem no recém-nascido pré-termo destaca-se a síndrome do desconforto respiratório 
caracterizada por sinais de desconforto respiratório como taquipnéia, gemido expiratório, 
batimento de asa de nariz e retração da caixa torácica nas primeiras horas de vida com 
progressão até 72 horas (Miyoshi et al, 1998). Com o uso de corticosteroides antenatal e a 
reposição do surfactante exógeno, a gravidade da doença reduziu-se drasticamente (Soll, 
Blanco, 2001; Roberts, Dalziel, 2006). Apesar disso, os recém-nascidos pré-termo, 
especialmente os de extremo baixo peso, freqüentemente necessitam de assistência 
ventilatória invasiva por meio de cânula traqueal, ou não invasiva com o uso de pressão 
positiva contínua nas vias aéreas via pronga nasal, aumentando os riscos de lesões pulmonares 
(Guinsburg, Miyoshi, 1998).  
Em relação ao sistema cardiovascular, a persistência da circulação fetal acomete cerca 
de 40% dos prematuros com idade gestacional entre 25 e 27 semanas (Hermes-deSantis, 
Clyman, 2006). A deficiência na queda das prostaglandinas e a falta de resposta 
vasoconstritora da camada muscular média do canal arterial diante do aumento da oxigenação 
pulmonar fazem com que em prematuros, principalmente nos nascidos abaixo de 28 semanas 
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de gestação, haja dificuldade no fechamento do canal arterial. Ainda em relação à persistência 
do canal arterial pode haver complicações pulmonares como edema pulmonar, atelectasias, 
infecções pulmonares e falha na retirada da ventilação mecânica, sobretudo, naqueles que 
requerem tratamento cirúrgico (Gonzalez et al, 1996; Clyman et al, 2009).  
Outro fator que contribui de maneira substancial para aumentar a morbimortalidade no 
período neonatal são as infecções bacterianas e fúngicas que podem ser acompanhadas de 
sinais de desconforto respiratório com taquipnéia, gemência, retrações torácicas, batimentos 
de asas nasais, apnéia associados à letargia, febre ou hipotermia, icterícia, vômitos, diarréia e 
recusa alimentar (SSCM Consensus Committee, 1992). A instabilidade hemodinâmica e as 
condições gerais do recém-nascido consequentes do processo séptico aumentam a necessidade 
do uso de ventilação pulmonar mecânica e de oxigenoterapia suplementar (Stoll et al, 2002). 
A ocorrência de doenças pulmonares agudas, o comprometimento cardiovascular, as 
infecções perinatais e a ventilação mecânica no prematuro acabam por predispô-lo à displasia 
broncopulmonar.   
Northway et al, em 1967, foi o primeiro a descrever a displasia broncopulmonar. Os 
casos descritos naquela ocasião referiam-se a recém-nascidos prematuros com doença das 
membranas hialinas grave, submetidos à ventilação pulmonar mecânica com altas pressões e 
altas concentrações de oxigênio e que evoluíam com dependência de oxigênio e lesões 
pulmonares características à radiografia de tórax. Atualmente, sabe-se que muitos outros 
fatores estão associados à displasia broncopulmonar, destacando-se a prematuridade, baixo 
peso ao nascer, além de baro/volutrauma pulmonar, toxidade pelo oxigênio, infecções 
perinatais, persistência do canal arterial e edema pulmonar, além de fatores genéticos e 
nutricionais, como a deficiência de vitamina A. Tais fatores associados a um pulmão imaturo 
podem causar lesões irreversíveis, caracterizadas por fibrose pulmonar. Os pacientes com 
displasia broncopulmonar evoluem com dependência de oxigênio suplementar devido ao 
desequilíbrio na relação ventilação/perfusão, dificultando assim a retirada da ventilação 
pulmonar mecânica e/ou oxigenoterapia (Gerhardt, Bancalari, 1991, Jobe, Bancalari, 2001). 
Com o objetivo de minimizar as lesões pulmonares causadas pelo uso da ventilação 
pulmonar mecânica, modificou-se a estratégia ventilatória pulmonar, inicialmente mais 
agressiva, passou-se a utilizar a chamada “ventilação gentil” em que se priorizou o uso de 
pressões inspiratórias baixas, a manutenção de menores valores de saturação de oxigênio e de 
pressão parcial arterial de oxigênio aventando-se até mesmo a manutenção de um leve grau de 
hipercapnia (Bancalari, del Moral, 2001; Bancalari et al, 2003). 
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Apesar dessa estratégia, a incidência da displasia broncopulmonar manteve-se elevada 
(Wash et al, 2007; Kobaly et al, 2008), porém, com apresentação clínica de menor gravidade, 
na qual os prematuros poderiam apresentar alterações respiratórias mesmo na ausência de 
antecedente de síndrome do desconforto respiratório e do uso da ventilação mecânica, sendo 
denominada de nova displasia broncopulmonar (Bancalari et al, 1979). Essa doença também 
pode provocar alterações pulmonares relevantes como dependência de oxigênio durante o 
primeiro ano de vida além de hiperreatividade brônquica, infecções recorrentes e quadro 
obstrutivo durante a infância e a adolescência (Friedrich et al, 2005, Monte et al, 2005). Em 
consequência, pode haver comprometimento de vias aéreas de pequeno calibre causadas pela 
hiperplasia e metaplasia escamosa do epitélio respiratório, aumento da liberação de 
mediadores inflamatórios ocasionando contrição da musculatura brônquica, trazendo 
dificuldades à exalação e aumento do trabalho respiratório (Hennessy et al, 2008). 
Em longo prazo, a displasia provoca alteração significativa nos testes de função 
pulmonar com obstrução ao fluxo aéreo (Parat et al, 1995; Jacob et al, 1997; Hofhuis et al, 
2002; Hennessy et al, 2008) com aumentado da capacidade residual funcional e do volume 
residual sobretudo nos três primeiros anos de vida (Robin et al, 2004), predispondo a 
hiperinsuflação pulmonar (Bhutani, Abbasi, 1992). Após esse período há uma tendência a 
melhora progressiva de volume e capacidades pulmonar devido ao crescimento do 
parênquima pulmonar por multiplicação dos alvéolos (Eber, Zach, 2001; Allen et al, 2003), 
porém com persistência de resistência das vias aéreas elevada. Dessa forma, questionam-se 
quais seriam as repercussões da displasia broncopulmonar em longo prazo. A ventilação e a 
exposição ao oxigênio são fatores associados à hiperreatividade brônquica e asma (Vrijlandt 
et al, 2007). Episódios recorrentes de chiado e admissões hospitalares no período pré-escolar 
causados por doenças do trato respiratório são mais freqüentes em crianças que nasceram 
prematuras, mas ainda não se sabe se essa morbidade respiratória persiste por muito tempo 
(Doyle et al, 2001; Broughton et al, 2005; Greenough et al, 2005). 
 
3. Ambiente hospitalar 
 
A insalubridade do ambiente hospitalar para o recém-nascido traz conseqüências 
importantes para seu desenvolvimento global. O excesso de manipulação, a manutenção da 
ventilação pulmonar mecânica, as infecções muitas vezes recorrentes, aumentam o tempo de 
internação bem como a morbi-mortalidade (Gilbert et al, 2003). 
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A influência do posicionamento na incubadora para o desenvolvimento 
neuropsicomotor parece ser um fator fisiologicamente importante, pois a vivência em várias 
posturas propicia a melhora da mecânica pulmonar e aumenta as trocas gasosas (Balaguer et 
al, 2006). 
Estudos demonstram que quando em decúbito dorsal os recém-nascidos apresentam 
maior assincronia toracoabdominal, com prejuízo na mecânica respiratória e, a permanência 
por longos períodos nessa posição, estimula a hiperdistensão do tronco, levando ao 
encurtamento da musculatura posterior do tórax em relação à anterior, com retração das 
escápulas (Downs, 1991; Monterosso et al, 2003; Vaivre-Douret et al, 2004). Esse 
desequilíbrio, em longo prazo, prejudica a aquisição do controle da cabeça e o 
desenvolvimento e a aquisição de funções dos membros superiores, levando às dificuldades 
na interação social, na comunicação e no desenvolvimento cognitivo (Georgieff et al, 1986; 
Van der Fits, 1999).  
O decúbito ventral promove melhor sincronia toracoabdominal, favorecendo a 
atividade contrátil intercostal, que nos recém-nascidos é prejudicada pela baixa ossificação 
das costelas (Wofson et al, 1992).  Além disso, nesse decúbito propicia-se o deslocamento 
para frente e para cima dos braços, minimizando os efeitos da hipotonicidade e prevenindo a 
retração do ombro (Monfort, 1997). Em contrapartida, a permanência prolongada nessa 
posição aumenta o risco de extubação acidental, diminui a força muscular respiratória pelo 
aumento do volume pulmonar (Dimitriou et al, 2002), além de promover um “achatamento” 
postural do recém-nascido, comprometendo principalmente os membros inferiores, com 
deficiência na elevação da pelve pela excessiva abdução, flexão e rotação externa do quadril 
(Douret, 1993). Esse processo gera um encurtamento dos músculos íliopsoas e adutor curto, 
levando à aproximação da inserção desses músculos pelo encurtamento individual dos 
sarcômeros, deixando como seqüela, em longo prazo, déficits importantes na aquisição da 
marcha (Downs, 1991). 
O decúbito lateral é uma postura benéfica para o recém-nascido e, do ponto de vista 
ventilatório, favorece a contenção da musculatura intercostal do mesmo lado e expande o 
pulmão do lado oposto (Frerichs et al, 2003). Essa postura também é favorável na prevenção e 
na proteção do neonato contra o refluxo gastroesofágico (van Wijk et al, 2007), além de ser 





4. Complicações respiratórias após a alta hospitalar 
 
Após a alta da unidade neonatal, o prematuro continua sofrendo a influência de suas 
condições de nascimento, sendo as repercussões em médio e longo prazo da prematuridade 
sobre o sistema respiratório ainda muito discutidas na literatura (Gappa et al, 2006, Hulskamp 
et al, 2006). Comparados às crianças nascidas a termo, os prematuros apresentam maior 
freqüência de pneumonias e bronquiolites (Stahlman et al, 1973; Greenough et al, 2001; 
Broughton et al, 2005), reinternações por doenças respiratórias (Kitchen et al, 1990; 
McCormick et al, 1993; Greenough et al, 2005; Koivisto et al, 2005; Greenough, 2008), tosse 
e sibilância crônicas e recorrentes, hiperreatividade brônquica e anormalidades na função 
pulmonar, como aumento da resistência, propensão a aprisionamento aéreo e redução de 
fluxos (Coates et al, 1977; Chan et al, 1989; McLeod et al, 1996; Greenough, 2008). 
Em crianças com seqüelas de displasia broncopulmonar, os riscos de infecções em 
vias aéreas inferiores (bronquiolites, pneumonias) são potencializados. Também foram 
descritos aumento da incidência de crises de sibilância (Giacoia et al, 1997; Narang et al, 
2008), com diminuição dos fluxos expiratórios e aprisionamento de ar que pode persistir até a 
primeira década de vida (McLeod et al, 1996; Hofhuis et al, 2002; Talmaciu et al, 2002), com 
sintomas e provas de função pulmonar sugestivos de asma em cerca de 40% das crianças com 
displasia.  
Essas evidências sugerem haver alterações significativas e persistentes na redução do 
crescimento das vias aéreas durante a fase rápida de crescimento pulmonar pós-natal, 
contribuindo para o crescimento inadequado e desproporcional do diâmetro luminal das vias 
aéreas, resultando em aumento persistente da resistência de vias aéreas, podendo ocasionar 
sibilos recorrentes até a vida adulta (Eber, Zach, 2001; Mello et al, 2004, Rolin et al, 2004). 
Ainda outros fatores podem contribuir para aumentar o risco de infecções pulmonares. 
O baixo peso ao nascer aumenta o risco de doenças e de óbito durante a infância, a renda 
familiar inferior a um salário mínimo está associada ao triplo de internação por pneumonia e o 
grau de instrução dos pais, em particular das mães, tem sido diretamente relacionada ao risco 








II. Alterações posturais e da caixa torácica em crianças nascidas prematuras 
 
Em pacientes asmáticos de longa data, o aumento do trabalho respiratório causado 
pela obstrução das vias aéreas leva a alterações da conformação da caixa torácica de forma 
permanente (Westphal, Carneiro-Sampaio, 1984; Paulin et al, 2001, Lopes et al, 2007). A 
observação das condições da caixa torácica e da interação toracoabdominal em adultos 
submetidos à indução de broncoespasmo evidenciou-se que frente ao aumento da resistência 
das vias aéreas há incremento no diâmetro anteroposterior da região superior do tórax e 
depressão da região inferior do tórax.  (Ringel et al, 1983, Miller et al, 2005). Esses dados 
mostram que quando há aumento do trabalho respiratório, a ativação dos músculos 
respiratórios torna-se expressiva. 
Em adultos, foram observadas alterações torácicas em pacientes portadores de doença 
pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), pois a hiperisuflação típica da doença, leva ao aumento 
do diâmetro anteroposterior e craniocaudal do tórax, reduzindo a zona de aposição 
diafragmática, ou seja, o grau de alongamento do músculo diafragma. Em conseqüência, o 
diafragma mantém-se em posição menos favorável, o que dificulta a sua contração e diminui a 
ventilação corrente. Para tentar suprir a ventilação alveolar, ocorre o recrutamento de outros 
músculos acessórios do pescoço e da região superior do tórax (Decramer, 1989; de Troyer, 
1997), que em médio e longo prazo podem levar às alterações posturais típicas.  
As inúmeras intercorrências clínicas a que estão sujeitos os recém-nascidos pré-termo 
contribuem para o aparecimento de alterações musculoesqueléticas e biomecânicas do tórax 
que podem comprometer as condições respiratórias da infância à vida adulta, constituindo-se, 
portanto, em foco de atenção de fisioterapeutas respiratórios. Com o objetivo de manter a 
expansão da caixa torácica e reduzir as distorções torácicas durante a internação na unidade 
neonatal, o uso do “sustentador de xifóide”, pressão extratorácica negativa e o 
desenvolvimento da pressão contínua nas vias aéreas (CPAP) reduziram as distorções da 
parede anterior do tórax com benefícios para as condições respiratórias (Miller et al, 2005), 
porém, observa-se que esses procedimentos não atingiram a resolução completa dessas 
alterações.  
Estudos com prematuros que tiveram displasia broncopulmonar mostraram que além 
de alterações pulmonares, as crianças apresentavam comprometimento da caixa torácica com 
aumento do comprimento do tórax e achatamento do diâmetro anteroposterior. Além disso, 
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observou-se associação entre gravidade da displasia e alteração da caixa torácica (Edwards, 
Hilton, 1987; de Boeck et al, 1994).  
 
III. Atuação da fisioterapia em crianças nascidas prematuras  
 
A fisioterapia tem como objetivo minimizar as alterações musculoesqueléticas, 
pulmonares e cardiovasculares que comprometem tanto a estética quanto a biomecânica 
respiratória. 
Em adultos com doença pulmonar crônica observou-se melhora significativa das 
condições osteomusculares após um programa de tratamento postural com alongamento e 
fortalecimento das musculaturas de pescoço, membros superiores e tórax, redundando em 
alterações cardiovasculares, pulmonares e psíquicas benéficas, tais como aumento da 
mobilidade torácica, da distância percorrida em seis minutos e da depressão, bem como da sua 
qualidade de vida (Paulin et al, 2003). 
Outro estudo em adultos com doença pulmonar obstrutiva crônica também mostrou 
evidencias de que a reabilitação pulmonar reduz a sensação de dispnéia, melhora a capacidade 
física, avaliada pela distancia percorrida em seis minutos e a qualidade de vida. Tais 
benefícios resultam do condicionamento cardiovascular, do aumento do trofismo muscular 
dos membros superiores e inferiores, da readequação do gasto energético e aumento do limiar 
anaeróbio (Gold, 2008). 
Nas unidades de cuidados intensivos neonatais, a fisioterapia atua ativa e 
preventivamente na manutenção da permeabilidade das vias aéreas, na retirada precoce da 
ventilação pulmonar mecânica e da oxigenoterapia suplementar, na orientação sobre a melhor 
posição do recém-nascido para evitar a extubação acidental e deformidades posturais e na 
estimulação do desenvolvimento neuropsicomotor (Vaivre-Douret et al, 2004; Dusing et al, 
2005).  
Apesar dessas medidas, observa-se clinicamente que os prematuros apresentam 
alterações de postura e de musculatura respiratória devido provavelmente à imaturidade 
global, às doenças respiratórias, à necessidade de ventilação mecânica, à permanência 
prolongada em ambiente hospitalar. Na prática clínica, como não há protocolos bem 
estabelecidos para atuar sobre essas alterações e tão pouco existem formas precoce e objetiva 
de detectá-las, os fisioterapeutas atuam empiricamente na melhoria dessas condições 
realizando o alongamento da musculatura respiratória, o posicionamento adequado do recém-
nascido e adotando medidas de facilitação da biomecânica respiratória por meio de apoios.  
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Dessa forma, em recém-nascidos e lactentes, o processo de reabilitação está baseado 
na melhora da condição osteomuscular, pois observa-se que tal medida diminui o trabalho 
respiratório e o gasto energético, facilitando o desenvolvimento neuropsicomotor e 
consequentemente, melhorando as condições gerais e a qualidade de vida de crianças 
portadoras de tais alterações. Entretanto, ainda não existem programas bem definidos e 
devidamente validados para a reabilitação pulmonar dessas crianças, bem como não existem 
métodos objetivos para mensuração dos resultados obtidos com tal intervenção em relação às 
alterações torácicas.  
Para o profissional envolvido na reabilitação, a avaliação minuciosa é o passo 
fundamental para indicação e acompanhamento da fisioterapia. Entretanto, em recém-
nascidos prematuros, essa avaliação está, muitas vezes, baseada no empirismo e na 
subjetividade do examinador. A escassez de métodos de avaliação dificulta o tratamento, pois, 
não há como quantificar de forma objetiva a eficácia do tratamento realizado (Ferreira, 2005).  
Dessa forma, torna-se imprescindível determinar a freqüência das alterações 
musculoesqueléticas e os fatores associados no recém-nascido pré-termo e encontrar um 
método objetivo de detectá-las e quantificá-las de modo que seja possível avaliar 
sistematicamente as condições do paciente antes e depois da intervenção fisioterapeutica e 
encontrar a melhor forma de tratamento.   
 
IV. Novas formas de avaliação musculoesqueléticas 
 
1. Avaliação por imagens 
 
Na tentativa de validar os métodos de avaliação empíricos e subjetivos, comumente 
aplicados pelos fisioterapeutas, foram realizados alguns estudos em adultos, comparando-se 
os parâmetros clínicos de avaliação com técnicas mais objetivas como fotografias e 
radiografias.  
No estudo de Bryan et al (1990), foram fotografadas a coluna de três indivíduos com 
graus variáveis de lordose lombar e mostradas a 48 fisioterapeutas com cerca de 10 anos de 
formados para que classificassem em ordem crescente o grau de lordose lombar. A seguir, 
foram avaliadas outras três fotografias com o auxílio de um fio prumo paralelo ao paciente. 
Utilizando a radiografia de coluna como referência, das 96 avaliações realizadas pelos 
fisioterapeutas, em apenas nove situações as fotos foram ordenadas corretamente de acordo 
com o grau de lordose lombar. Tais resultados indicaram que tanto a visualização da 
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fotografia quanto o exame com o fio prumo apresentam baixo índice de acerto no diagnóstico 
da lordose, evidenciando a necessidade de um teste diagnóstico de maior acurácia. 
Em estudo semelhante, Fedorak et al (2003) estudaram o grau de concordância intra e 
interobservadores na avaliação visual de 36 indivíduos fotografados sendo que 17 deles 
apresentavam dor lombar. As fotografias foram mostradas a 28 profissionais da saúde, 
médicos e fisioterapeutas que deveriam classificar a lordose lombar e cervical como sem 
lordose, lordose leve, ou grave. A correlação intra e interobservadores foi baixa com 
coeficiente Kappa de 0,50 para as análise intraobservadores e Kappa de 0,16 na análise 
interobservadores, concluindo-se que a avaliação visual da lordose cervical e lombar não foi 
confiável sugerindo que a avaliação visual como método isolado não é recomendado para 
examinar a postura do paciente, particularmente para fins diagnósticos.    
Pesquisa com 91 adolescentes de 10 a 18 anos de idade, sem comprometimento 
ortopédico, avaliados em relação ao posicionamento dos ombros por meio de análise 
radiográfica e fotográfica evidenciou que a avaliação fotográfica apresentou boa correlação 
com o radiograma de tórax com correlação de 0,6 a 0,76 mostrando a utilidade da fotografia 
na avaliação postural (Akel et al, 2008). 
Alguns estudos realizados em crianças nascidas prematuras mostraram alterações 
torácicas detectadas por meio de exame radiológico de tórax. A análise radiográfica mostrou 
que crianças que tiveram displasia broncopulmonar apresentavam diâmetros anteroposterior e 
craniocaudal do tórax maiores quando comparadas às crianças que não desenvolveram a 
doença. Além disso, observou-se uma associação positiva entre a gravidade da doença e a 
alteração nos diâmetros torácicos (Edwards et al, 1987; Breysem et al, 1997).  
A radiografia de tórax de 18 crianças nascidas prematuras com idades entre sete dias e 
cinco anos que tiveram diagnóstico de displasia broncopulmonar comparadas a de 128 
crianças de mesma idade sem doenças pulmonares crônicas, mas que tiveram indicação 
clínica de exame radiológico mostrou que as crianças com displasia broncopulmonar 
apresentaram maior aumento do diâmetro craniocaudal e achatamento do diâmetro 
anteroposterior do tórax (Edwards, Hilton, 1987). 
Em estudo semelhante, de Boeck et al (1994) analisaram radiografias de tórax de 42 
crianças prematuras com mais de um ano de idade gestacional corrigida e observaram que as 
crianças que desenvolveram displasia broncopulmonar apresentaram achatamento do tórax 
confirmando os resultados descritos por Edwards e Hilton (1987), além de forte correlação 
entre a análise radiográfica e a avaliação clínica, mostrando diferenças importantes nas 
medidas do tórax de crianças com e sem displasia broncopulmonar. 
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Apesar da importância atribuída ao exame radiológico na avaliação da caixa torácica, 
a necessidade de expor crianças à radiação de forma rotineira e repetitiva restringe a sua 
indicação na prática clínica, sobretudo, considerando-se tratar de um exame não inócuo em 
criança em fase de estabilidade clínica, tratadas em ambiente ambulatorial. 
 
2. Goniometria manual 
 
A goniometria manual é um dos métodos de avaliação mais utilizados pelos 
fisioterapeutas e possibilita a mensuração da amplitude de movimento das diversas 
articulações bem como os ângulos formados durante a movimentação e as posturas estáticas 
(American Academy of Orthopaedic Surgeons, 1994).  O baixo custo e a boa aceitação 
fizeram com que esse instrumento fosse amplamente adotado pelos fisioterapeutas.  
Estudos em adultos mostraram boa correlação na análise interobservador para as 
articulações de ombro e joelho (Gogia et al, 1987; Andrade et al, 2003). Já para medidas de 
amplitude de movimento da coluna cervical de crianças, comparando-se a goniometria com 
outro método computadorizado, evidencio-se baixa correlação entre as medidas feitas pelos 
dois métodos e quando avaliado por dois observadores ou pelo mesmo observador em dias 
diferentes (Chaves et al, 2008). 
Em outro estudo comparando a inspeção visual e a goniometria da coluna cervical de 
adultos também demonstrou baixa correlação nas medidas quando realizada por diferentes 
profissionais (Youdas et al, 1991).  
O uso do goniômetro em prematuros é limitado, pois seu tamanho é desproporcional 
ao tamanho da criança, além disso, não permite a medida da retração costal.  
   
2. Fotogrametria 
 
Dessa forma, atualmente, têm-se buscado novas formas de avaliar, de modo objetivo, 
as alterações da caixa torácica decorrentes do aumento do trabalho respiratório, que pudessem 
ser realizados quantas vezes fossem necessárias e sem efeito adverso. Assim, o 
desenvolvimento tecnológico possibilitou o uso de algumas técnicas de fotografias para 
avaliar as condições musculoesqueléticas (Ferreira, 2005). 
Dentre as novas técnicas de avaliação da postura corporal destacam-se os métodos 
fotográficos computadorizados, não invasivos, de fácil aplicação e de reprodutibilidade 
confiável. A chamada fotogrametria digital possibilita o registro de mudanças sutis e da inter-
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relação entre partes do corpo humano difíceis de serem mensuradas ou registradas por outros 
meios (Waltson, Mac Donncha 2000) e permite avaliar as alterações posturais utilizando 
medidas angulares e lineares.  
A palavra fotogrametria é derivada do grego: luz, descrição e medidas e é definida 
como a ciência aplicada ou técnica e arte de extrair de fotografias métricas, a forma, as 
dimensões e a posição dos objetos nelas contidos (ASPRS, 2009). Hoje, essa técnica é 
amplamente utilizada nas aéreas espaciais, engenharia e foi adaptada mais recentemente a 
biomecânica, chamada biofotogrametria. 
A utilização da fotogrametria pode facilitar a quantificação das variáveis morfológicas 
relacionadas à postura por obter dados mais confiáveis que a avaliação subjetiva e visual, 
importante para credibilidade e confiabilidade na reabilitação pulmonar e para pesquisas 
envolvendo a reabilitação. 
Além disso, a análise da fotografia digital pode ser realizada por programas de 
computador especialmente desenvolvidos para avaliação postural antes e depois da 
intervenção fisioterapêutica. 
 
3.1. Programa de análise postural (SAPO) 
 
Uma série de programas de computador foi desenvolvida especialmente para avaliação 
da postura, além de haver outros programas domésticos como o Corel Draw® e o 
Photoshop® que também possibilitam a medida de distâncias e ângulos. 
Dentre os programas de computador disponíveis para análise postural por 
fotogrametria, destaca-se o Software de Análise Postural (SAPO), desenvolvido pelo Prof. Dr. 
Marcos Duarte et al em projeto vinculado ao Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico (CNPq) e disponibilizado gratuitamente no endereço: 
http://SAPO.incubadora.fapesp.br. A equipe responsável pelo desenvolvimento desse 
programa contou com a colaboração de físicos, fisioterapeutas e educadores físicos 
vinculados às universidades de São Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais e Pernambuco. Esse 
programa já foi validado em adultos (Duarte et al, 2002; Ferreira, 2005) e foi utilizado em 
estudos em crianças em idade escolar (Yi et al, 2008). 
Ferreira (2005) utilizou o programa SAPO com sucesso para avaliar 122 indivíduos 
sem alterações ortopédicos e/ou neurológicos com o objetivo de verificar a correlação entre o 
alinhamento postural e o controle postural e concluiu que não havia correlação entre o 
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controle postural e o alinhamento postural em adultos jovens e saudáveis, porém, descreveu 
um padrão de alinhamento postural para adultos jovens brasileiros.  
Ainda em adultos, foram estudados 26 voluntários, comparando-se o método 
goniométrico e a fotogrametria utilizando o programa SAPO e o Corel Draw® para avaliação 
dos membros inferiores. Na análise observou-se não haver diferenças entre os três métodos 
exceto no ângulo Q, que avalia o alinhamento da articulação femuropatelar, mostrando 
diferenças entre a goniometria e os valores da fotogrametria (Sacco et al, 2007). E, observou-
se boa correlação entre os valores obtidos nos programas Corel Draw® e SAPO. 
Em crianças em idade escolar foram comparados indivíduos respiradores bucais e sem 
problemas respiratórios com o objetivo de verificar possíveis alterações posturais causados 
pela dificuldade respiratória imposta pelo aumento de resistência das vias aéreas. Nesse 
estudo utilizando o programa SAPO foram observadas diferenças estatisticamente 
significantes na curvatura espinhal em respiradores bucais comparadas às crianças normais 
(Yi et al, 2008). 
Apesar de haver outros programas de computador disponíveis para análise postural no 
mercado, o SAPO apresenta características que o torna especial, tratando-se de um programa 
gratuito, facilmente disponível para utilização em qualquer serviço e que foi desenvolvido 
com rigor científico e com o objetivo de organizar um banco de dados sobre a postura da 
população brasileira (Ferreira, 2005). 
O SAPO é um programa que pode ser utilizado com facilidade pelo usuário e que 
possibilita funções como calibração da imagem, utilização de zoom, visualização de várias 
fotos ao mesmo tempo, wizard (protocolo de apoio), marcação livre de pontos ou de acordo 
com o protocolo SAPO, e medição de ângulos e distâncias. A confiabilidade da análise 
oferecida pelo referido programa depende da qualidade das informações disponíveis. Desta 
forma, na elaboração desse programa, foram definidas com bastante rigor a localização dos 
pontos anatômicos e a formulação de um tutorial científico que de maneira objetiva pudesse 
auxiliar o usuário na colocação dos marcadores, e assim diminuir o erro na análise das 
fotografias (Duarte et al, 2002; Ferreira, 2005). Apesar de tal programa ter sido desenvolvido 
inicialmente para avaliação de adultos, a calibração e a correção da escala a partir de uma 
medida conhecida contida no mesmo campo da fotografia possibilita a utilização em paciente 
de qualquer idade.   
Dessa forma, considerando que crianças nascidas prematuras apresentam 
predisposição para desenvolver alterações musculoesqueléticas de tórax por distúrbios da 
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biomecânica respiratória e, considerando a falta de um método objetivo, inócuo e factível para 
detecção e seguimento das alterações torácicas, propôs-se a realização deste estudo.      
Dessa forma, os objetivos do presente estudo foram avaliar a frequência e os fatores 
associados às alterações musculoesqueléticas no primeiro ano de vida em crianças nascidas 
prematuras e analisar a acurácia e a reprodutibilidade da fotogrametria para detectar tais 
alterações, utilizando-se o Software de Análise Postural (SAPO) e tomando como padrão de 
referência o exame físico realizado por uma fisioterapeuta. 
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Objetivo: Determinar a frequência e os fatores associados às alterações torácicas 
musculoesqueléticas em crianças nascidas prematuras e analisar a acurácia e a 
reprodutibilidade da fotogrametria para detectar tais alterações. 
Método: Estudo transversal com crianças no primeiro ano de vida, nascidas de fevereiro/2007 
a dezembro/2008, idade gestacional <37 semanas, peso ao nascer <2000g e acompanhadas no 
Ambulatório de Prematuros da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Excluíram-se: 
malformações, doenças neuromusculares e cromossômicas, hemorragia peri-intraventricular 
grau III/IV e/ou leucomalácia periventricular. Utilizou-se o exame físico para determinar 
frequência e fatores associados às alterações torácicas e como padrão de referência para 
análise de acurácia, por curva ROC, do ângulo manúbrio/acrômio/trapézio e da medida da 
retração costal para detectar, respectivamente, elevação de ombros e retração costal em duas 
fotografias analisadas em computador. Projeto aprovado pelo Comitê de Ética da UNIFESP, 
com assinatura do Termo de Consentimento. 
Resultados: Das 121 crianças com idade gestacional: 31,1+2,8 semanas e peso ao nascer: 
1400+338g, 66,9% apresentaram alterações torácicas. À regressão logística, os fatores 
associados às alterações torácicas foram: idade corrigida (dias): OR: 1,018 (IC95%: 1,004-
1,1019) e dias de oxigenoterapia: OR: 1,096 (IC95%: 1,031-1,164). O ângulo 
manúbrio/acrômio/trapézio apresentou: acurácia: 0,793, sensibilidade: 71,4%, especificidade: 
78,4%, coeficiente de correlação intra e interclasse (CCI): 0,922 e 0,947. A medida de 
retração costal mostrou: acurácia: 0,895, sensibilidade: 96,6%, especificidade: 75,9%, CCI: 
0,841 e 0,838.   
Conclusões: As alterações torácicas foram freqüentes e se associaram à maior idade corrigida 
e maior tempo de oxigenoterapia. A fotogrametria apresentou excelente reprodutibilidade e 
boa acurácia.  
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Objective: To determine the frequency and factors associated with thoracic musculoskeletal 
alterations in infants born premature and to analyze the accuracy and the reproducibility of 
photogrammetry to detect these alterations.  
Methods: Cross sectional study with infants in the first year of life, born from February/2007 
to December/2008, with gestational age <37 weeks, birth weight <2000g and followed at the 
Premature Clinic of the Federal University of São Paulo. Major malformation, intraventricular 
hemorrhage grade III/IV and/or periventricular leucomalacia were excluded. Physical exam 
was used as a reference standard to determine the frequency and factors associated with 
thoracic alterations and for accuracy analysis, by ROC curve. Photographs were analyzed by a 
computer program to detect shoulder elevation and thoracic retraction by the measurement of 
manubrium/acromion process/trapezius angle and the greatest thoracic retraction depth. The 
study was approved by the Ethical Committee of the Institution and parents/guardians signed 
terms of informed consent.  
Results: Of 121 studied infants (gestational age: 31.1+2.8 weeks, birth weight: 1400+338g), 
81 (66.9%) presented thoracic alterations. By logistic regression, factors associated with 
thoracic alterations were: days of corrected age (OR=1.018, CI95%: 1.004-1.019) and days on 
oxygen therapy (OR=1.096, CI 95%: 1.031-1.164). Compared to physical exam, the 
manubrium/acromion process/trapezius angle presented: accuracy: 0.793, sensitivity: 71.4%, 
specificity: 78.4%, intraclass and interclass correlation coefficient (ICC): 0.922 and 0.947. 
The greatest thoracic retraction depth showed: accuracy: 0.895, sensitivity: 96.6%, specificity: 
75.9%, (ICC): 0.841 and 0.838.  
Conclusions: The frequency of thoracic alterations was high and associated with higher 
corrected age and longer oxygen therapy. The photogrammetry provided an objective, 
accurate and reliable test to detect thoracic alterations in preterm infants.  
 
Key words: Physical therapy, Infant premature, Posture, Thorax, Photogrammetry, 









O aumento da sobrevida de recém-nascidos pré-termo nos últimos anos impõe a 
necessidade de avaliar as sequelas decorrentes da prematuridade e de lesões ocorridas 
durante a sua internação nas unidades de cuidados intensivos neonatais1-4.  
Na área da fisioterapia respiratória, observa-se que os prematuros desenvolvem 
alterações posturais e de musculatura respiratória devido à imaturidade global, ao uso da 
ventilação mecânica, além de oxigenoterapia e à internação por longos períodos5-7. Dessa 
forma, após a alta hospitalar essas crianças continuam necessitando de assistência de 
fisioterapeutas que, em continuidade à assistência prestada na Unidade Neonatal, devem 
acompanhar a criança nascida prematura até a adolescência ou idade adulta8 . 
Não existem estudos na literatura que mostrem a frequência das alterações torácicas 
musculoesqueléticas em prematuros após a alta hospitalar e os fatores associados. Além 
disso, não há referências de métodos acurados para avaliá-las, a não ser a inspeção visual. Na 
prática clínica, o exame físico tem sido considerado o padrão de referência para avaliação 
das alterações musculoesqueléticas, mas é um exame subjetivo que exige certo grau de 
treinamento, de forma que, o exame específico para detecção de elevação de ombros e 
retração costal pode variar de acordo com a experiência do examinador. Assim, seria 
interessante que associado ao exame físico houvesse um método objetivo, acurado e 
reprodutível para avaliar a necessidade de reabilitação motora/cardiopulmonar e que, além 
disso, permitisse comprovar objetivamente a eficácia do tratamento proposto. 
Alguns estudos mostraram que o método da avaliação postural por inspeção do 
paciente apresentava pequena acurácia, além de baixa reprodutibilidade entre os diversos 
avaliadores8,9. O exame radiológico expõe a criança à irradiação11,12, além de apresentar 
baixa acurácia para avaliar as alterações musculares. Dessa forma, têm-se buscado novos 
testes factíveis, acurados e reprodutíveis para avaliação das alterações torácicas decorrentes 
do aumento do trabalho respiratório. Neste contexto, o uso da fotogrametria que é a análise 
de fotografias digitalizadas por meio de um programa de computador poderá ser uma 
alternativa interessante para avaliação das alterações torácicas em crianças prematuras. 
Vários programas já foram avaliados em adultos13-15, sendo um deles desenvolvido no Brasil 
por uma equipe de pesquisadores financiados por órgãos governamentais (CNPq e FAPESP). 
Esse programa denominado Software de Análise Postural (SAPO), de fácil aplicação, boa 
acurácia e reprodutibilidade, foi recentemente validado em adultos16-18 e utilizado em estudos 
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em crianças em idade escolar19, e está disponível gratuitamente no endereço: 
http://SAPO.incubadora.fapesp.br  
Dessa forma, os objetivos do presente estudo foram avaliar a frequência e os fatores 
associados às alterações musculoesqueléticas no primeiro ano de vida em crianças nascidas 
prematuras e analisar a acurácia e a reprodutibilidade da fotogrametria para detectar tais 
alterações, utilizando-se o Software de Análise Postural (SAPO) e tomando como padrão de 




Estudo transversal com crianças de um a 12 meses de idade nascidas prematuras e 
em acompanhamento no Ambulatório Multidisciplinar de Seguimento de Prematuros da 
Disciplina de Pediatria Neonatal da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). 
O presente projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo/Hospital São Paulo (Protocolo no 0589/07), sendo solicitada aos 
pais/responsáveis a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes da 
inclusão da criança no estudo.  
Foram incluídas crianças que apresentaram ao nascimento idade gestacional inferior 
a 37 semanas e peso inferior a 2000g que nasceram nos Hospitais do Complexo Hospitalar da 
UNIFESP (Hospital São Paulo, Hospital Municipal Vereador José Storopoli e Hospital 
Estadual de Diadema), no período de fevereiro de 2007 a dezembro de 2008 e que foram 
matriculados no Ambulatório de Prematuros até 15 de fevereiro de 2009. As crianças 
incluídas no estudo receberam de rotina durante a sua internação na unidade neonatal 
assistência prestada por uma equipe de fisioterapeutas que realizavam diariamente manobras 
de higiene brônquica, posicionamento e alongamento global. Após a alta de unidade neonatal 
e antes da inclusão no estudo, as mães receberam orientações que visavam estimular o 
desenvolvimento motor da criança.  
Os critérios de exclusão compreenderam: presença de malformações congênitas 
maiores, doenças neuromusculares, síndromes cromossômicas, hemorragia peri-
intraventricular grau III/IV e/ou leucomalácia periventricular no período neonatal. 
Para a coleta de dados foram realizados anamnese materna e consulta aos prontuários 
médicos sobre antecedentes clínicos e obstétricos e condições de nascimento e evolução 
clínica da criança desde nascimento até a inclusão no estudo, além de exame físico específico 
para identificar alterações torácicas musculoesqueléticas. Também foi realizada uma seção de 
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fotografias com o objetivo de visualizar pontos anatômicos no tórax da criança previamente 
demarcados para análise em um programa de computador denominado "Software de 
Avaliação Postual" (SAPO)16. O SAPO é um programa de computador que a partir de 
fotografias digitalizadas permite a mensuração da posição, comprimento, ângulo e 
alinhamento dos segmentos corporais de um indivíduo. Trata-se de um método não invasivo, 
de fácil aplicação e boa reprodutibilidade que avalia a postura corporal tendo sido validado 
em adultos16,17 e em crianças19. Este programa foi desenvolvido por pesquisadores brasileiros 
coordenado pelo Prof. Dr. Marcos Duarte em projeto vinculado ao Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e encontra-se disponibilizado 
gratuitamente no endereço: http://SAPO.incubadora.fapesp.br.   
 
Exame físico específico 
 
O exame físico, considerado como padrão de referencia para detecção de alterações 
torácicas, foi realizado por duas fisioterapeutas da equipe do Ambulatório Multidisciplinar de 
Seguimento de Prematuros de forma independente, uma com 10 (Fisioterapeuta 1) e outra 
com quatro anos (Fisioterapeuta 2) de experiência em avaliação de prematuros. Todas as 
crianças encontravam-se obrigatoriamente com o tórax desnudo, sendo posicionadas em uma 
maca com 80 centímetros de altura em decúbito dorsal, com os pés voltados para a 
examinadora. Aguardava-se que a criança ficasse calma e com um mínimo de movimentação 
ativa, observando-se a expansão torácica, o uso de musculatura acessória, o padrão 
respiratório bem como a presença de tiragens e/ou retrações.   
Foram pesquisadas especificamente as alterações torácicas de elevação fixa dos 
ombros, avaliada pelo posicionamento da caixa torácica em condições inspiratórias em 
repouso ou na presença de tensão da musculatura de pescoço e dos ombros. A presença de 
retrações na caixa torácica foi pesquisada pela visualização da região ântero-lateral do tórax 
em sua porção inferior, ou seja, entre a região inframamilar e as últimas costelas anteriores. A 
presença de concavidade na região descrita durante o repouso ou expiração foi considerada 
como alteração presente. 
Após a observação, as pesquisadoras registravam os resultados do exame físico em 
fichas separadas. 
 
Realização da fotografia 
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Após a avaliação física, foram realizadas duas fotografias: uma no plano frontal 
(Fotografia 1), e outra no plano sagital (Fotografia 2). Para a realização das fotografias, a 
criança foi colocada em decúbito dorsal sobre uma maca de 80cm de altura. Antes da 
realização da Fotografia 1, foram fixadas etiquetas auto-adesivas de 1,2 cm de diâmetro no 
manúbrio do esterno e acrômio da escápula segundo protocolo estabelecido pelo SAPO.  
Além disso, foi colocada, bilateralmente, uma marcação na região inframamilar, 
descendente e perpendicular aos mamilos no ponto de cruzamento da última costela e no 
apêndice xifóide. Com o objetivo de se obter uma medida conhecida foi fixada uma régua 
com 15 centímetros de comprimento paralelamente a criança. 
Para a Fotografia 1, usada para avaliar a elevação dos ombros, foi utilizado um tripé 
com 150cm de altura posicionado à esquerda da maca. Na extremidade do tripé foi fixada 
uma haste de 30cm de comprimento, perpendicular à maca e distante 70cm do tórax da 
criança (Figura 1). Na extremidade desta haste foi posicionada uma câmera fotográfica digital 
Nikon Coolpix 3100® (São Paulo, Brasil). Para a garantia de reprodutibilidade das fotografias, 
todas as crianças foram focalizadas por meio da função “retrato figura” que possui uma 
marcação circular para enquadrar a cabeça da criança, e outra semicircular que focaliza o 
tronco da criança.  
A Fotografia 2 teve o objetivo de avaliar a depressão das costelas ou elevação 
anormal do tórax. Inicialmente, foi colocada uma fita adesiva com 0,5cm de largura e 
comprimento proporcional ao tórax da criança, demarcada a cada 0,5cm, fixada entre o 
mamilo esquerdo e a última costela, alinhada longitudinalmente acompanhando a curvatura 
do tórax. Em cima da fita foi colocada uma haste reta de madeira do mesmo diâmetro da fita 
adesiva, também demarcada a cada 0,5cm e aderidas em suas extremidades em cima do 
mamilo e na última costela. Com o intuito de manter um padrão de medida referencial nas 
fotografias, foi inserido um objeto com 5,5cm de altura e 15cm de largura posicionado 
perpendicularmente à região do ombro e paralelo à cabeça da criança. A Fotografia 2 foi 
realizada no plano sagital com outra máquina fotográfica Sony Cibershot® (São Paulo, Brasil) 
fixada em outro tripé a uma distância de 20cm da lateral da maca e 95cm do solo (Figura 2). 
O enquadramento central foi feito sempre na linha mamilar da criança e na vista lateral 
esquerda.   
Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos 
pais/responsáveis, realizou-se inicialmente o exame físico, seguido da realização das 
fotografias e por último a entrevista e a consulta aos prontuários com o objetivo de minimizar 
a influência sobre o resultado do exame físico.  
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Análise das fotografias 
 
As fotografias no plano frontal foram previamente colocadas no visualizador de 
imagens e fax Windows® e giradas no sentido anti-horário para que a criança fosse vista em 
posição vertical. 
A seguir, todas as fotografias foram analisadas pelo Programa SAPO® obedecendo-se 
à seguinte seqüência: abertura da foto, escolha da vista (anterior para Fotografia 1 e lateral 
esquerda para Fotografia 2: zoom de 100%, calibração da imagem a partir do objeto 
conhecido. 
Para a Fotografia 1 (Figura 3), utilizou-se a função detecção de bordas para facilitar a 
observação das marcações dispostas no acrômio e, por convenção utilizou-se sempre a 
avaliação do hemicorpo esquerdo. Nessa vista foram analisados os seguintes ângulos: 
• Acrômio/manúbrio/acrômio (A1), 
• Acrômio/apêndice xifóide/acrômio (A2), 
• Manúbrio/acrômio esquerdo/trapézio (A3), 
• Ponto inframamilar direito/apêndice xifóide/Ponto inframamilar direito (A4), 
• Trapézio esquerdo/acrômio/deltóide esquerdo (A5). 
Para a Fotografia 2 (Figura 4), utilizou-se a função “medidas de distâncias” 
analisando-se a distância perpendicular existente entre a haste de madeira e a borda da fita 
adesiva, obtendo-se medidas da profundidade da retração a cada centímetro de acordo com a 
marcação feita na haste.  Para a análise, utilizou-se a medida da maior profundidade de 
retração torácica. 
As análises das fotografias no computador foram realizadas inicialmente pela 
Fisioterapeuta 1, sem identificação de nomes das crianças e após haver decorrido um período 
de aproximadamente um mês após a retirada das fotos. No final do estudo, após a coleta de 
todos os dados, a Fisioterapeuta 1 e um terceiro fisioterapeuta totalmente independente 
(Fisioterapeuta 3 com 4 anos de experiência) analisaram novamente as fotografias com o 





Para caracterização da população estudada, realizou-se a análise descritiva 
utilizando-se média e desvio padrão para variáveis numéricas e número e frequência para 
variáveis categóricas.  
A frequência de alterações musculoesqueléticas em crianças nascidas pré-termo foi 
determinada pela contagem simples do número de crianças com exame físico alterado, 
segundo a investigadora mais experiente (Fisioterapeuta 1). 
Para verificar se os dois profissionais de reabilitação realizaram de forma semelhante 
a avaliação física das crianças, observou-se o percentual de concordância entre os 
observadores e a estatística Kappa (κ).  
As crianças que apresentaram alterações no exame físico segundo a avaliação da 
Fisioterapeuta 1 foram comparadas em relação às características demográficas e clínicas ao 
nascer, à evolução clínica do nascimento até a data de inclusão no estudo e aos parâmetros 
observados nas fotografias e analisados no programa SAPO. Essa análise foi realizada por 
meio do teste t ou Mann-Whitney para variáveis numéricas e χ2 para variáveis categóricas. 
 Para estudo de fatores associados às alterações musculoesqueléticas foi realizada 
inicialmente a análise univariada, considerando-se as variáveis que do ponto de vista clínico 
pudessem influenciar no aparecimento de tais alterações. As variáveis com importância 
clínica e com maior significância estatística foram incluídas na regressão logística 
multivariada, respeitando-se o limite de 10 pacientes por variável analisada.  
Para verificar se as alterações musculoesqueléticas poderiam ser detectadas por meio 
de medidas dos ângulos A1, A2, A3, A4 e A5, realizou-se inicialmente, um estudo piloto para 
verificar a viabilidade de se obter as medidas desejadas e o cálculo do tamanho de amostra. O 
estudo piloto mostrou que a Fotografia 1 foi adequada para obtenção das medidas previstas e 
que seria necessário incluir 16 crianças em cada grupo para mostrar uma diferença estatística 
entre as medidas obtidas nas crianças com e sem alterações de ombro, considerando-se um 
desvio padrão de 10 e diferença a ser detectada de 10 graus nos ângulos medidos, com poder 
do teste de 80% e nível de significância de 5%. Entretanto, a Fotografia 2 não permitiu a 
análise adequada da medida inicialmente proposta devido a um erro de paralaxe. Assim, 
modificou-se a técnica de tomada da Fotografia 2 de forma a possibilitar a sua análise no 
programa SAPO. As novas medidas permitiram o cálculo de tamanho de amostra para estudo 
dessa variável, sendo igualmente necessário a inclusão de 16 pacientes em cada grupo, 
considerando-se um desvio padrão de 1 mm e diferença a ser detectada de 2 mm, erro beta de 
20% e alfa de 5%.  
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Para determinar a acurácia das medidas propostas e verificar se a fotogrametria 
permitiria identificar crianças com alterações musculoesqueléticas, utilizou-se a curva ROC 
(receiver operating characteristic - característica operatória do receptor) com o objetivo de 
obter o valor de corte dos parâmetros avaliados com maior sensibilidade e especificidade, 
determinando-se a sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo e 
razões de verossimilhança ou razões de probabilidades diagnósticas.   
Para verificar a reprodutibilidade intra e interobservadores, calculou-se o coeficiente 
de correlação intraclasse entre as mensurações realizadas, respectivamente pela Fisioterapeuta 
1 em dois tempos diferentes e pelas Fisioterapeuta 1 e 3.  
A análise estatística foi realizada com o Programa SPSS for Win/v.17.0 (Statistical 
Package for Social Sciences, Chicago, IL, USA) e o nível de significância estatística para 




Durante o período de estudo estavam em acompanhamento no Ambulatório de 
Seguimento Multidisciplinar de Prematuros da UNIFESP 162 crianças nascidas de fevereiro 
de 2007 a dezembro de 2008 com idade gestacional inferior a 37 semanas e peso ao nascer 
inferior a 2000g. Destas, 27 (16,7%) foram excluídas do estudo pelos seguintes motivos: 17 
(10,5%) apresentavam malformações congênitas cardíacas e/ou neurológicas, 5 (3,1%) 
desenvolveram hemorragia peri-intraventricular grau III-IV e/ou leucomalácia periventricular 
e 5 (3,1%) por recusa das mães em participar do estudo. Das 135 crianças que preencheram os 
critérios de inclusão, 14 (10,4%) não foram incluídas por dificuldades de agendamento de 
consulta para entrevista e realização de fotografias. 
Dessa forma, foram incluídas no estudo 121 crianças com idade gestacional de 25,0 a 
36,9 semanas de idade gestacional e peso ao nascer de 715 a 1990g. 
Em relação às características demográficas e clínicas, as 107 mães estudadas 
apresentaram 11 gestações gemelares, quatro trigemelares e uma quadrigemelar. A média de 
idade à época do parto foi 26,3±6,4 anos, sendo que 100 (93,5%) mães tiveram assistência 
médica no pré-natal, com 5,9±3,5 consultas de pré-natal em média.  Durante a gestação, 36 
(33,6%) gestantes apresentavam hipertensão arterial, 8 (7,5%) diabetes e o tipo de parto foi 
cesáreo em 71 (66,4%) gestantes.   
As crianças incluídas no estudo apresentaram média de idade gestacional ao nascer de 
31,1+2,8 semanas, peso ao nascer de 1400+338g, Apgar 1° minuto de 7,4+1,6, Apgar no 5° 
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minuto de 8,8+0,6, sendo 57 (47,1%) crianças do sexo masculino. No momento da inclusão 
no estudo as crianças apresentavam as seguintes características: idade cronológica de 5,3+2,4 
meses, idade corrigida de 3,3+2,4 meses, peso corporal de 5274+1503g e comprimento de 
57,3+6,4cm.  
Na avaliação clínica realizada pela Fisioterapeuta 1, foram identificadas 81 (66,9%) 
crianças com elevação de ombros e/ou retração costal, sendo 22 (18,2%) somente com 
elevação de ombros, 32 (26,4%) com retração intercostal e 27 (22,3%) com as duas 
alterações. A avaliação clínica realizada pela Fisioterapeuta 2 identificou 83 (68,6%) crianças 
com alterações torácicas, sendo 16 (13,2%) com elevação de ombros, 43 (55,4%) com 
retração costal e 24 (19,8%) com ambas as alterações. Houve concordância no exame físico 
realizado pelas duas fisioterapeutas em 109 (90,1%) casos com relação à elevação de ombros 
e/ou retração costal, em 106 (87,6%) crianças com elevação de ombros isoladamente e 109 
(90,1%) com retração costal, correspondendo a coeficiente kappa de 0,773 (erro 
padrão=0,062), 0,735 (erro padrão=0,063) e 0,802 (erro padrão=0,054), respectivamente.  
As características demográficas e clínicas dos pacientes incluídos no estudo segundo 
presença de alterações torácicas identificadas clinicamente pelo Fisioterapeuta 1 estão 
apresentadas na Tabela 1. As crianças com alterações musculoesqueléticas detectadas ao 
exame clínico apresentaram menores valores de idade gestacional, peso ao nascer e escore de 
Apgar, maior morbidade (síndrome de desconforto respiratório, persistência de canal arterial, 
displasia broncopulmonar e hemorragia perintraventricular graus I e II), maior necessidade de 
procedimentos (cateter umbilical, tempo de permanência em incubadora, tempo de ventilação 
invasiva e não invasiva e duração de oxigenoterapia), além de internação na unidade neonatal 
mais prolongada, comparadas às crianças sem alterações. 
As variáveis pós-natais associadas à presença de alterações torácicas foram: maior 
idade cronológica (5,8+2,2 versus 4,3+2,4 meses, p=0,001) e maior idade corrigida (3,6+2,3 
versus 2,6+2,4, p=0,014).  
Em relação ao estado nutricional avaliados pelo peso corporal, comprimento e índices 
peso/idade, peso/estatura, estatura/idade e índice de massa corpórea, as crianças com e sem 
alterações torácicas foram semelhantes. A frequência de bronquiolites e/ou pneumonias 
(18,5% versus 10,3%, p=0,296), a presença de sibilância (18,5% versus 12,8%, p=0,433) e a 
necessidade de internações hospitalares (14,8% versus 7,5%, p=0,380) foram similares nos 
dois grupos de crianças estudadas.  
As variáveis que, do ponto de vista clínico, pudessem ter alguma influência sobre o 
aparecimento de alterações torácicas no exame físico foram estudadas por meio de análise 
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univariada (Tabelas 1). Tal análise evidenciou que a chance de uma criança apresentar 
alteração torácica aumentou 1,3 vezes quando a idade gestacional diminuiu em uma semana, 
foi 5,8 vezes maior na criança com síndrome de desconforto respiratório, comparada àquela 
que não desenvolveu a referida doença, aumentou 1,3 vezes a cada dia em que a criança 
permaneceu em ventilação mecânica e assim sucessivamente (Tabela 1).   
Com base no número de crianças estudadas, optou-se por incluir na regressão logística 
multivariada 11 variáveis supostamente mais importantes do ponto de vista clínico e com 
maior significância estatística, ou seja, idade gestacional, idade corrigida, síndrome de 
desconforto respiratório, persistência de canal arterial, displasia broncopulmonar, necessidade 
de cateter umbilical, tempo de permanência em incubadora, dias de ventilação mecânica, dias 
em CPAP, duração da oxigenoterapia e tempo de internação (Tabela 1).  
A regressão logística exposta na Tabela 2 mostrou que, controladas para as variáveis 
incluídas no modelo, cada dia a mais de idade corrigida aumentou a chance da criança 
apresentar alteração torácica em 1,8% (IC 95%: 0,4% a 1,9%) e cada dia de oxigenoterapia a 
mais aumentou a chance de ter alteração torácica em 9,6% (IC 95%: 3,1% a 16,4%). 
Para análise dos ângulos acrômio/manúbrio/acrômio (A1), acrômio/apêndice 
xifóide/acrômio (A2), manúbrio/acrômio/trapézio (A3), ponto inframamilar 
esquerdo/apêndice xifóide/ponto inframamilar direito (A4), trapézio/acrômio/deltóide (A5) e 
da medida da maior profundidade de retração torácica (profundidade da retração) foram 
considerados 58 pacientes avaliados após a realização do estudo piloto. Pela avaliação 
realizada pela Fisioterapeuta 1, das 58 crianças estudadas, 39 (67,2%) apresentaram alterações 
musculoesqueléticas torácicas, sendo 21 (36,2%) com alterações de ombro, 29 (50,0%) com 
alterações costais e 11 (19,0%) crianças com ambas as alterações, proporções semelhantes às 
encontradas na amostra inicial do estudo.  
As crianças com alterações torácicas detectadas pela Fisioterapeuta 1 apresentaram na 
fotogrametria menores valores médios do ângulo acrômio/manúbrio/acrômio e ângulo 
trapézio/acrômio/deltóide, maiores valores médios do ângulo manúbrio do 
esterno/acrômio/trapézio e de maior relação entre maior profundidade de retração torácica, 
comparadas às crianças sem alterações torácicas (Tabela 3).   
Utilizou-se a curva ROC para determinar a área sob a curva para as cinco medidas dos 
ângulos e a medida da retração costal (Figuras 5 e 6). Pela análise da curva ROC observou-se 
que o ângulo manúbrio/acrômio/trapézio (A3) e a medida da maior profundidade da retração 
torácica (profundidade de retração) apresentaram boa acurácia, podendo, portanto, serem 
considerados para medir a elevação de ombro e a retração torácica, respectivamente. Dessa 
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forma, foram analisados os parâmetros relacionados à acurácia dessas duas medidas, 
considerando-se como padrão de referência o exame físico realizado pela Fisioterapeuta 1. 
Para cada medida, determinou-se o ponto de corte de maior sensibilidade e especificidade, o 
valor preditivo positivo e negativo, a razão de verossimilhança positivo e a razão de 
verossimilhança negativo (Tabela 4). A análise desses dados mostrou que as medidas do 
ângulo manúbrio/acrômio/trapézio e a medida da maior profundidade de retração torácica 
foram comparáveis em termos de acurácia ao exame físico realizado pela Fisioterapeuta 1.    
Os ângulos A1, A2, A4 e A5 apresentaram área sob a curva ROC (Figura 5) próxima de 
0,5, sendo, portanto, considerados inadequados para detectar alterações torácicas 
musculoesqueléticas.  
Em relação à reprodutibilidade do método proposto, o coeficiente de correlação 
intraclasse mostrou haver excelente reprodutibilidade entre as duas medidas do ângulo 
manúbrio/acrômio/trapézio e a medida da maior profundidade de retração torácica realizadas 
em dois momentos diferentes pela Fisioterapeuta 1 e entre as medidas aferidas pela 




Este é o primeiro estudo que avalia as alterações musculoesqueléticas da caixa torácica 
em crianças nascidas prematuras. Há evidências que a conformação torácica é alterada em 
resposta ao aumento do trabalho respiratório em crianças nascidas prematuras 12,20-22. 
Entretanto, nenhum estudo analisou a frequência e os fatores associados às alterações 
posturais e as alterações musculoesqueléticas decorrentes da prematuridade e das morbidades 
associadas.  
Dessa forma, nesta pesquisa, observou-se a frequência e os fatores associados às 
alterações torácicas musculoesqueléticas observadas no exame físico, além de analisar a 
acurácia e a reprodutibilidade da fotogrametria, utilizando como padrão de referência para 
detectar tais alterações, o exame físico realizado por uma fisioterapeuta com 10 anos de 
experiência na área. 
No presente estudo, aproximadamente 65% das crianças estudadas apresentaram 
alterações torácicas. Embora não existam dados na literatura para comparações, tais cifras 
parecem ser elevadas, sobretudo se considerar que as crianças incluídas neste estudo já 
haviam recebido algum tipo de assistência na unidade neonatal visando a 
prevenção/reabilitação de comprometimento cardiopulmonar da prematuridade. 
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A elevação dos ombros reflete o uso de musculaturas da região do pescoço e do tórax 
superior como trapézio, esternocleideomastoídeo e peitorais, sabidamente músculos utilizados 
em situações de aumento de trabalho respiratório. Como a função primária desses músculos é 
a movimentação do membro superior, o seu comprometimento pode aumentar o risco de 
atraso na aquisição de novas posturas e habilidades como, manutenção das mãos em linha 
média e controle da cabeça23,24. Além disso, o uso de músculos acessórios aumenta o 
consumo de oxigênio, o que poderia levar a menor ganho ponderoestatural25, entretanto, no 
presente estudo, a evolução ponderal das crianças com e sem alterações musculoesqueléticas 
foi semelhante.  
A retração costal ocorre devido ao assincronismo toracoabdominal, muito comum em 
prematuros26,27 , propiciando a depressão da caixa torácica, esterno e costelas e costuma 
aparecer precocemente na presença de alteração funcional no sistema respiratório. Tal fato 
pode explicar a maior frequência de retração costal, comparada à elevação de ombros, 
encontrada no presente estudo, sugerindo que um mínimo de incremento no trabalho 
respiratório pode causar deformidades da caixa torácica. 
Em relação aos fatores associados às alterações torácicas, à análise univariada, cada 
semana a menos na idade gestacional aumentou 1,3 vezes a chance da criança apresentar 
alterações torácicas e cada 100g a menos no peso ao nascer aumentou 100 vezes a chance de 
alterações. Tal fato sugere que quanto menores a idade gestacional e o peso ao nascer, 
maiores serão as chances de morbidade e necessidade de suporte de vida, sobretudo em 
relação à ventilação mecânica e oxigenoterapia. Como se pode observar na regressão logística 
univariada, todas as variáveis relativas à morbidade respiratória e necessidade de suporte 
relacionado a tais doenças influenciaram no aparecimento das alterações torácicas no primeiro 
ano de vida (Tabela 1). A síndrome de desconforto respiratório, a persistência de canal arterial 
e a displasia broncopulmonar, são variáveis relacionadas entre si e contribuíram isoladamente 
de forma importante para a ocorrência de alterações torácicas no primeiro ano de vida. É 
reconhecida a contribuição da persistência do canal arterial no desenvolvimento da displasia 
broncopulmonar que, por sua vez pode apresentar seqüelas que persistem até a 
adolescência28,29. Apesar da significância estatística observada na análise univariada, tais 
variáveis perderam a significância na regressão logística. É possível que com um tamanho de 
amostra maior, alguma dessas variáveis se mantivesse no modelo final de regressão.   
Além das variáveis relativas às doenças respiratórias e necessidade de suporte 
ventilatório, o tempo de permanência em incubadora e o tempo de internação influenciaram 
na presença de alterações torácicas. Nesse estudo, cada dia a mais que a criança permaneceu 
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dentro da incubadora na unidade neonatal, sua chance de apresentar alterações torácicas 
aumentou em 4,5% (IC 95%: 2,0-7,1%) e cada dia a mais de internação na unidade neonatal 
aumentou a chance de alterações torácicas em 3,6 (IC 95%: 1,5-5,7%). Certamente as 
características demográficas e clínicas que condicionaram a necessidade de permanência em 
incubadora e/ou maior período de internação desempenharam um papel importante no 
desenvolvimento das alterações torácicas, mas questiona-se também a influência da posição 
em que o bebê foi colocado no leito e do tempo em que a criança foi mantida na mesma 
posição sobre as alterações musculares encontradas.      
A mudança freqüente de decúbito é recomendada por vários autores, pois, a vivência 
em posições diferentes, sobretudo na ventral parece favorecer o desenvolvimento motor em 
crianças nascidas a termo e pré-termo30. Entretanto, em situações adversas como nos casos de 
instabilidade hemodinâmica e/ou respiratória, ou quando se insere cateteres umbilicais, os 
recém-nascidos são mantidos preferencialmente em posição supina. Nessa posição, 
freqüentemente, utilizam-se coxins na região escapular para manter o recém-nascido em 
posição que propicie maior permeabilidade das vias aéreas. Tal posição pode comprometer a 
musculatura cervical e torácica posteriores impedindo a movimentação dos membros 
superiores e facilitando a retração escapular 31-33. Além disso, a limitação do espaço físico 
dentro da incubadora associada às condições clínicas da criança reduz sua mobilidade, 
fazendo com que, muitas vezes, o prematuro assuma posições que, do ponto de vista 
biomecânico, possa contribuir para o desenvolvimento de alterações torácicas. De qualquer 
forma, possivelmente tanto o comprometimento pulmonar quanto a posição inadequada na 
qual os recém-nascidos permanecem por períodos prolongados podem se associar às 
alterações torácicas no primeiro ano de vida.  
Neste estudo, a regressão logística multivariada mostrou a influência de maior tempo 
de uso oxigênio e de maior idade gestacional corrigida sobre o desenvolvimento de alterações 
torácicas, reforçando a idéia de que as alterações torácicas detectadas no primeiro ano de vida 
em crianças nascidas prematuras se associam às intercorrências neonatais, sobretudo, àquelas 
que aumentam ou prolongam a necessidade da oxigenoterapia e que podem não desaparecer 
até o final do primeiro ano de vida.  
A variável tempo de oxigenoterapia representa uma resultante final dos diversos 
fatores neonatais que podem contribuir para a ocorrência de lesão pulmonar ou alteração 
postural durante a internação na unidade neonatal. Em modelos paralelos de regressão 
logística, observou-se que com a retirada do tempo de oxigenoterapia, mantendo-se as demais 
variáveis, o tempo de internação assumiu o seu papel. Neste estudo, optou-se por apresentar o 
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modelo com a variável tempo de oxigenoterapia porque ela parece ser mais importante do 
ponto de vista clínico e a sua inclusão no modelo de regressão resultou em melhor ajuste 
estatístico (teste de Hosmer e Lemershow: 0,994 vs. 0,333).  
Da mesma forma, tanto a idade cronológica quanto a idade pós-conceptual no 
momento da inclusão no estudo se associaram de forma significante às alterações torácicas 
quando testadas em modelos diferentes. Entretanto, optou-se pelo modelo que incluía a idade 
corrigida, porque do ponto de vista clínico, esta levou em consideração a idade gestacional ao 
nascer e, além disso, originou um modelo estatístico mais ajustado (teste de Hosmer e 
Lemershow: 0,994 vs. 0,453).  
O aumento da chance de alterações torácicas com o aumento da idade gestacional 
corrigida pode ser explicado pelo incremento da carga ventilatória imposta pelas condições 
pulmonares durante o período neonatal associada à desvantagem mecânica adquirida pelo uso 
das musculaturas acessórias34. Inicialmente, essas musculaturas são recrutadas, porém, sem 
causar transtornos à configuração do tórax. Ao longo do tempo, a utilização contínua desses 
músculos provoca hipertrofia e encurtamento da musculatura, evidenciando ainda mais tais 
alterações. Em adultos essas alterações ocorrem freqüentemente em pacientes com doença 
pulmonar obstrutiva crônica após longos anos35,36, pois, a destruição do parênquima pulmonar 
impõe aumento de trabalho respiratório causando alterações análogas as ocorridos nos recém-
nascidos. Entretanto, em prematuros, a menor quantidade de cálcio e a maior proporção de 
tecido cartilaginoso propiciam o aparecimento de deformações com maior facilidade que em 
adultos ou crianças em idade escolar37. 
Do ponto de vista clínico, a ocorrência de bronquiolites e pneumonias após a alta da 
unidade neonatal poderia explicar em parte a maior chance de alterações torácicas com o 
aumento da idade corrigida38, entretanto, neste estudo, menos de 10% das crianças 
apresentaram episódios de sibilância ou pneumonia, frequência menor que a observada por 
outros pesquisadores. Além disso, a frequência de sibilância ou pneumonia foi similar em 
crianças com e sem alteração torácica e também não se observou associação estatisticamente 
significante tanto na análise univariada quanto na multivariada.  
Para o estudo da fotogrametria utilizou-se como padrão de referência o exame físico, 
pois não existe nenhuma outra forma de avaliação das alterações musculoesqueléticas da 
caixa torácica em prematuros. Para minimizar os erros no padrão de referência, utilizou-se a 
avaliação clínica realizada pela fisioterapeuta mais experiente (Fisioterapeuta 1). O 
coeficiente kappa entre as fisioterapeutas mostrou haver boa concordância entre elas, 
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justificando o uso do exame fisco realizado por profissional experiente como o padrão de 
referência para este estudo.  
Para detectar a elevação dos ombros idealizou-se a medida de ângulos formados por 
pontos anatômicos bem definidos com base na fisiologia respiratória39, na anatomia dos 
músculos responsáveis pela elevação dos ombros40 e pela descrição de estudos realizados em 
asmáticos34 e em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica41. Dessa forma, foram 
definidos cinco ângulos anatômicos para medida da elevação dos ombros. Dos cinco ângulos 
propostos, apenas os ângulos acrômio/manúbrio/acrômio, manúbrio/acrômio/trapézio e 
trapézio/acrômio/deltóide apresentaram valores médios diferentes entre crianças com e sem 
elevação de ombro (Tabela 3). Quando se avaliou a acurácia dos cinco ângulos por meio da 
curva ROC, observou-se que apenas o ângulo manúbrio/acrômio/trapézio apresentou boa 
acurácia, com área sob a curva de 0,793, razão pela qual foram calculados os valores de 
sensibilidade e especificidade apenas para essa variável. O fato de os demais ângulos não 
detectarem com a mesma acurácia as alterações observadas no exame físico, pode ser 
explicado pelo menor tempo decorrido entre o início da lesão e o tempo de avaliação ou pela 
menor gravidade das alterações apresentadas. Como as crianças tinham menos de um ano de 
idade, é possível que a musculatura do trapézio ainda estivesse em processo de encurtamento 
e hipertrofia, não ocorrendo ainda a tração da região axial, com alteração dos demais ângulos. 
Por outro lado, considerando que a reabilitação foi instituída preventivamente na unidade 
neonatal e que o cuidado na assistência neonatal tem sido realizado com técnicas ventilatórias 
cada vez menos agressivas e por menor tempo possível, é possível que as alterações torácicas 
encontradas tenham sido apenas leves ou moderadas e não puderam ser detectadas pela 
medida de todos os cinco ângulos sugeridos.     
Pela análise da curva ROC (Figura 6, Tabela 4), verificou-se que a medida da 
profundidade da retração costal, comparada ao exame físico, apresentou excelente acurácia 
representada pela área sob a curva de 0,910 (IC 95%: 0,819-1,000). Esses resultados mostram 
que a medida da retração costal tem maior capacidade de identificar crianças com exame 
físico alterado, facilitando a intervenção precoce.  
Para determinar o ponto de corte para o diagnóstico de elevação de ombros e retração 
costal, optou-se pelo ponto de maior sensibilidade e especificidade. A medida da maior 
profundidade da retração costal apresentou melhor sensibilidade que a medida do ângulo 
acrômio/manúbrio/acrômio no diagnóstico de alteração torácica, parecendo ser mais útil para 
detectar retração costal que o ângulo manúbrio/acrômio/trapézio para detectar elevação de 
ombros. Como o objetivo de detectar as alterações torácicas é o de reabilitação precoce, que 
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poderia ser realizado sem efeitos adversos ao paciente e com baixo custo, um teste com maior 
sensibilidade é desejável.  
A razão de verossimilhança positivo mostrou que a chance de uma medida de retração 
maior que 0,4 cm representar de fato uma retração costal é quatro vezes maior que ser um 
resultado falso positivo. Por outro lado, a razão de verossimilhança negativo para o mesmo 
ponto de corte foi igual a 0,05, o que representa que um resultado negativo tem uma chance 
de 5 em 100 de ser um resultado falso negativo. Os valores de razão de verossimilhança 
encontrados para as medidas do ângulo manúbrio/acrômio/trapézio foram da mesma 
magnitude que os observados para a profundidade da retração costal. Em testes diagnósticos 
são desejáveis valores elevados de verossimilhança positivo e valores próximos de zero para 
verossimilhança negativa. Valores intermediários como os encontrados no presente estudo 
refletem semelhança na capacidade e diagnóstico, significando, portanto, que o diagnóstico da 
alteração torácica por meio do exame físico de um profissional experiente ou pelo uso da 
fotogrametria apresentam resultados semelhantes.  
Em relação à reprodutibilidade das medidas obtidas pelo ângulo 
manúbrio/acrômio/trapézio e da maior profundidade da retração, o coeficiente de correlação 
intraclasse entre as medidas realizadas em dois momentos pela Fisioterapeuta 1 e entre as 
medidas realizadas pela Fisioterapeuta 1 (com 10 anos de experiência) e a Fisioterapeuta 3 
(com quatro anos de experiência) mostrou excelente reprodutibilidade intra e 
interobservadores.   
Em relação às limitações do estudo, a população estudada não foi totalmente 
homogênea em relação à assistência neonatal por se tratar de uma população proveniente de 
três unidades neonatais diferentes, ainda que sob a orientação da mesma instituição, além 
disso, a não aderência ao serviço por parte de 14% das mães matriculadas no ambulatório 
pode ter interferindo na frequência e no estudo de fatores associados à alteração torácica 
encontrada no estudo. Entretanto, a inexistência de estudos semelhantes motivou a realização 
desta pesquisa. De qualquer forma, essa limitação não prejudicou a análise das medidas 
obtidas por fotogrametria que poderá compor com o exame físico uma forma mais consistente 
de avaliação das alterações musculoesqueléticas no primeiro ano de vida em crianças nascidas 
prematuras.   
Concluindo, pode-se dizer que as crianças nascidas prematuras apresentaram 
frequência elevada de alterações torácicas musculoesqueléticas no primeiro ano de vida, 
sobretudo, aquelas com maior idade gestacional corrigida e que permaneceram por mais 
tempo em oxigenoterapia na unidade neonatal. Além disso, o presente estudo permitiu 
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concluir que a medida do ângulo manúbrio/acrômio/trapézio e a medida da profundidade da 
retração pela fotogrametria apresentaram excelente reprodutibilidade intra e interobservadores 
e boa acurácia para detectar as alterações torácicas nessas crianças. Novos estudos deverão ser 
realizados, para confirmar a sua validade externa do método proposto, assim como estudos 
randomizados para analisar a eficácia da reabilitação cardiopulmonar em crianças nascidas 
prematuras, além de coortes prospectivas para a relação entre as alterações torácicas e a 
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Tabela 1. Características demográficas e clínicas dos pacientes incluídos no estudo segundo 
presença de alterações torácicas identificadas clinicamente pelo Fisioterapeuta 1, expressas 






clínica (n=40) OR (IC: 95%) p 
IG (sem.) 30,7+2,9 32,2+2,9 0,794 (0,676-0,932) 0,001 
Peso ao nascer (g) 1335+358 1533+251 0,998 (0,997-0,999) 0,004 
Apagr 1 minuto 7,2+1,6 7,9+1,5 0,714 (0,531-0,960) 0,021 
Apgar 5 minutos 8,7+0,6 9,1+0,6 0,356 (0,163-0,778) 0,006 
RN PIG n (%) 28 (34,6) 14 (26,2) 1,097 (0,491-2,453) 0,821 
SDR n (%) 48 (59,3) 8 (20,0) 5,818 (2,583-14,204) <0,001 
PCA n (%) 23 (29,4) 2 (5,0) 7,534 (1,678-33,824) 0,002 
Sepse n (%) 30 (37,0) 8 (20,0) 2,353 (0,960-5,767) 0,058 
HPIV (I/II) n (%) 44 (54,3) 17 (42,5) 2,208 (1,009-4,833) 0,045 
DBP n (%) 29 (35,8) 4 (10,0) 5,019 (1,624-15,514) 0,002 
Cateter umb. n (%) 27 (33,3) 2 (5,0) 9,250 (2,072-41,289) 0,001 
Dias em incubadora 35 (0-124) 16 (0-54) 1,045 (1,020-1,071) <0,001 
Dias em VM 1 (0-68) 0 (0-9) 1,273 (1,065-1,521) <0,001 
Dias em CPAP 3 (0-30) 0 (0-17) 1,215 (1,065-1,386) <0,001 
Dias em oxigênio 13 (0-175) 3 (0-27) 1,066 (1,029-1,105) <0,001 
Dias de internação 48 (24-72) 24 (18-37) 1,036 (1,016-1,057) <0,001 
Idade atual corrigida (m) 3,6+2,3 2,6+2,4 1,248 (1,045-1,490) <0,001 
IG: idade gestacional; RN PIG: Recém-nascido pequeno para a idade gestacional; SDR: Síndrome de 
desconforto respiratório; PCA: Persistência de canal arterial; HPIV: Hemorragia peri-intraventricular; 
DBP: displasia broncopulmonar; Umb.: Umbilical; VM: ventilação mecânica; CPAP: Pressão positiva 






Tabela 2. Modelo final de regressão logística multivariada: fatores associados ao 
desenvolvimento de alterações torácicas nas crianças estudadas. 
Variável Beta OR (IC 95%) p 
Idade gestacional corrigida (dias) 0,011 1,018 (1,004-1,1019) 0,003 
Dias total de uso de oxigênio 0,091 1,096 (1,031-1,164) 0,003 
Constante -1,209 0,298 0,009 
p=0,004, teste de Hosmer e Lemershow: 0,994. 
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Tabela 3. Valores dos ângulos referentes à elevação dos ombros e da medida da maior 
profundidade de retração costal, segundo presença de elevação de ombros e retração costal, 
respectivamente, detectadas no exame físico pela Fisioterapeuta 1. 
 n Com alteração 
clínica 
n Sem alteração 
clínica 
p* 
A1 21 141,7±14,6 37 149,8±8,0 0,027 
A2 21 57,3±4,7 37 59,5±5,4 0,128 
A3 21 39,4±8,2 37 30,7±7,2 <0,001 
A4 21 144,3±15,9 37 143,3±15,8 0,816 
A5 21 163,0±13,0 37 177,3±8,8 <0,001 
Ma 29 0,6±0,1 29 0,4±0,1 <0,001 
p*: teste t. A1: acrômio/manúbrio/acrômio; A2: acrômio/apêndice xifóide/acrômio; A3: 
manúbrio do esterno/acrômio/trapézio; A4: ponto inframamilar esquerdo/apêndice 
xifóide/ponto inframamilar direito; A5: trapézio/acrômio/deltóide; Ma: maior profundidade da 
retração costal 
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Tabela 4: Parâmetros relativos à acurácia e reprodutibilidade do ângulo 
manúbrio/acrômio/trapézio e da medida da maior profundidade de retração torácica obtidos 
por fotogrametria para detectar, respectivamente, a elevação de ombro e a retração costal, 




retração costal  
Área sob a curva 0,793 (0,670-0,917) 0,910 (0,819-1,000) 
Ponto de corte > 35º > 0,4 cm 
Sensibilidade (IC: 95%) 71,4% (47,8-88,7) 96,5% (82,2-99,9) 
Especificidade 78,4% (61,8-90,2) 75,8% (56,4-89,7) 
Valor preditivo positivo 65,2% (42,7-83,6) 80,0% (63,1-91,6) 
Valor preditivo negativo 82,9% (66,3-93,4) 95,6% (76,0-99,9) 
Razão de verossimilhança positivo 3,02 (1,25-9,05) 3,99 (1,88-9,70) 
Razão de verossimilhança negativo 0,36 (0,12-0,84) 0,05 (0,01-0,32) 
CCI: Fisio 1 - 1ª vs. 2ª medida  0,922 (0,875-0,953) 0,841 (0,746-0,903) 
CCI: 1ª medida Fisio 1 vs. Fisio 3 0,898 (0,872-0,938) 0,825 (0,722-0,892) 
CCI: 2ª medida Fisio 1 vs. Fisio 3  0,947 (0,912-0,968) 0,838 (0,741-0,900) 
























































































Figura 3: Análise da Fotografia 1 no programa SAPO com a conversão da 












Figura 4: A análise da Fotografia 2 pelo programa SAPO para avaliação da 
medida da maior profundidade (Ma) entre a haste de madeira e a fita adesiva 








































Figura 5: Curva ROC mostrando a sensibilidade e especificidade dos ângulos A1: 
acrômio/manúbrio/acrômio; A2: acrômio/apêndice xifóide/acrômio; A3: manúbrio do 
esterno/acrômio/trapézio; A4: ponto inframamilar esquerdo/apêndice xifóide/ponto 
inframamilar direito; A5: trapézio/acrômio/deltóide medidos por fotogrametria em crianças 
























Figura 6: Curva ROC mostrando a sensibilidade e especificidade da medida da 
profundidade de retração costal para detectar retração costal em crianças com sinais de 






















A melhoria na assistência perinatal com o consequente aumento da sobrevida de 
prematuros progressivamente mais imaturos e a possibilidade de ocorrências de seqüelas 
em diversos sistemas têm ampliado a necessidade de cuidados especializados no 
seguimento dessas crianças após a alta da unidade neonatal (Tyson et al, 2008; Khashu et 
al, 2009; Lundqvist et al, 2009; Miller, et al, 2009). Na área da reabilitação 
motora/respiratória ainda são necessários estudos para avaliar possíveis repercussões da 
prematuridade nos primeiros anos de vida, além do desenvolvimento de novos métodos 
diagnósticos. 
A frequência de alterações torácicas musculoesqueléticas encontrada neste estudo 
foi ao redor de 65%. A ausência de estudos anteriores não permite comparações, mas, de 
qualquer forma, tal freqüência sugere que crianças nascidas prematuras necessitam de 
avaliação e acompanhamento de profissional da fisioterapia pelo menos nos primeiros anos 
de vida.  
Na análise univariada, vários fatores contribuíram para a presença de alterações 
torácicas, mas na regressão logística perderam a significância estatística. É possível que o 
tamanho da amostra estudada possa ter contribuído para que algumas variáveis perdessem 
a significância estatística, visto que foram incluídas apenas 11 crianças para análise de 
cada variável. De qualquer forma, algumas variáveis suscitaram alguns questionamentos: a 
influência do tempo de permanência em incubadora ou a necessidade de cateterismo 
umbilical refletiram indiretamente a gravidade da alteração pulmonar ou foi conseqüência 
da posição em que a criança permaneceu na incubadora? Também é interessante observar 
as variáveis que permaneceram na regressão multivariada. A influência do tempo de uso de 
oxigênio na unidade neonatal era clinicamente esperada, mas o fato de “maior idade 
gestacional corrigida ter aumentado a chance de alterações torácicas” merece discussão. 
Tais alterações tenderam a se agravar no decorrer do primeiro ano de vida e reforçam a 
idéia de que as repercussões da lesão pulmonar não são necessariamente transitórias e 
explicitam a necessidade da intervenção da reabilitação após a alta da unidade neonatal 
(Marshall et al, 2008). Por outro lado, questionam-se o papel das lesões pulmonares 
prévias e a contribuição da posição inadequada em que os recém-nascidos são mantidos 




A elevada freqüência de alterações torácicas encontrada neste estudo mostra a 
importância do fisioterapeuta no seguimento do prematuro. Entretanto, na sua prática 
diária junto ao paciente, o padrão de referência para detecção, tratamento e seguimento das 
alterações torácicas tem sido o exame físico. A avaliação clínica é seguramente 
indispensável na assistência de todos os pacientes, mas é subjetiva e depende da 
experiência do examinador. Assim, a sua associação com um método de avaliação factível, 
acurado e reprodutível é fundamental.  
Estudos realizados com avaliações radiográficas em crianças, além da exposição 
desnecessária à radiação, não garantiram a visualização adequada das alterações 
osteomusculares (Edwards, Hilton, 1987; de Bock et al, 1994; Breysem et al, 1997), razão 
pela qual tal método não foi escolhido para a realização do presente estudo.  
Em relação à goniometria, outro método utilizado pelos fisioterapeutas para 
avaliação da amplitude de movimento ou da postura dinâmica e estática, observou-se que 
seu uso não é factível em crianças pequenas, porque suas dimensões são desproporcionais 
ao tamanho da criança, além disso, sua reprodutibilidade é questionável (Chaves et al, 
2008). 
Neste contexto, propô-se um novo método que pudesse ser utilizado juntamente 
com o exame físico para auxiliar na detecção e seguimento de crianças com alterações 
torácicas musculoesqueléticas. Dessa forma, optou-se por comparar a avaliação clínica da 
criança com a análise fotográfica computadorizada do tórax, utilizando-se o Software de 
Análise Postural (SAPO), disponível gratuitamente na internet e validado para análise 
postural em adultos e testado em crianças (Duarte et al, 2002; Ferreira, 2005; Yi et al, 
2008). Com a escolha deste método, foram atendidas algumas características de um bom 
método de avaliação: objetivo, inócuo e de baixo custo. 
Escolhido o método e o instrumento a ser avaliado, foram definidos os parâmetros a 
serem medidos. Considerando que a elevação de ombros e a retração costal são observadas 
com certa frequência na prática clínica diária em crianças com seqüelas de 
comprometimento pulmonar, optou-se por estudar variáveis que permitissem mensurar tais 
alterações. Essas variáveis foram escolhidas procurando utilizar pontos anatômicos bem 
definidos para assegurar a reprodutibilidade do método.  
Para atender os objetivos do presente estudo, realizou-se um estudo transversal, 
visto que este é adequado para avaliar a acurácia de testes diagnósticos, é menos sujeito a 




A escolha da casuística deste estudo constituída por crianças até um ano de idade 
nascidas prematuras e com peso ao nascer abaixo de 2000g se justificou por ser essa a 
população de maior risco para alterações torácicas. A idade de um a 12 meses pareceu 
representar melhor as repercussões das intercorrências no período neonatal. O peso ao 
nascer até 2000 gramas permitiu completar o tamanho amostral em menor período de 
tempo, mas principalmente ampliou o espectro de gravidade das crianças estudadas, 
característica importante para avaliação de um teste diagnóstico.     
    Para cálculo do tamanho de amostra, considerou-se a necessidade de inclusão de 
pelo menos 10 crianças para cada variável incluída na regressão logística para estudo dos 
fatores associados às alterações torácicas musculoesqueléticas nas crianças estudadas. 
Entretanto, para avaliar o novo método proposto foi necessária a realização de estudo 
piloto para verificar se era factível realizar as medidas propostas e cálculo de tamanho de 
amostra. Tal cálculo se baseou na diferença das médias/desvio padrões das medidas 
obtidas por fotogrametria em crianças com e sem alteração torácica detectadas pela 
Fisioterapeuta 1.      
A qualidade do padrão de referência utilizado para avaliar um método diagnóstico 
influi na interpretação dos resultados obtidos. Se o padrão de referência é imperfeito pode 
fazer com que o teste pareça pior do que ele realmente é, quando na realidade ele é 
superior ao padrão de referência. Por outro lado, o teste diagnóstico pode parecer melhor se 
o padrão de referência for imperfeito e o teste diagnóstico apresentar as mesmas 
deficiências (Newman et al, 2008). No presente estudo, para a realização do exame físico 
foram escolhidas duas fisioterapeutas com larga experiência em prematuros e que 
apresentaram boa/ótima concordância interobservadores, evidenciado pelo valor do 
coeficiente kappa obtido. Esse cuidado foi observado com o intuito de garantir a qualidade 
do exame físico de modo a permitir que os resultados obtidos sobre a acurácia da 
fotogrametria fossem válidos.  
Na análise da curva ROC, evidenciou-se que dentre as medidas propostas, a medida 
do ângulo manúbrio/acrômio/trapézio e da medida da maior profundidade de retração 
apresentaram boa acurácia em relação ao exame físico. Os valores da razão de 
verossimilhança observados neste estudo (valores RV positivo de 5 a 2 e RV negativo de 
0,5 a 0,2) mostraram que as duas medidas possuem a mesma capacidade que o exame 
físico realizado por profissionais experientes para detectar as alterações torácicas, com a 
diferença que é um método objetivo, além de ser acurado, de fácil execução e de baixo 




considerou-se que as medidas do ângulo manúbrio/acrômio/trapézio e a medida da maior 
profundidade de retração poderiam ser utilizadas para avaliar as alterações torácicas 
musculoesqueléticas em crianças nascidas prematuras. 
Em relação à reprodutibilidade, tanto as medidas do ângulo 
manúbrio/acrômio/trapézio quanto à medida da profundidade da retração costal, 
apresentaram coeficientes de correlação intraclasse entre a Fisioterapeuta 1 e 3 e entre as 
duas medidas obtidas pela Fisioterapeuta 1 acima de 0,8, significando excelente 
reprodutibilidade intra e interobservadores.    
Assim, pode-se afirmar que a mensuração do ângulo manúbrio/acrômio/trapézio e a 
medida da maior profundidade de retração é reprodutível, sugerindo que a etapa da análise 
fotográfica no computador é perfeitamente reprodutível e atende os requisitos necessários 
para validade externa do método. 
Ainda em relação à reprodutibilidade, será necessário avaliar a outra etapa da 
fotogrametria que é a demarcação dos pontos anatômicos e a realização de fotografias por 
pesquisadores diferentes. Entretanto, como foram utilizados pontos anatômicos facilmente 
localizados e posições simples para realização de fotografias, supõe-se que a 
reprodutibilidade será mantida. Assim, a adoção do novo método na prática diária do 
fisioterapeuta e a experiência acumulada com o uso da fotogrametria com o software de 
análise postural SAPo® poderá definir a sua utilidade como método de identificação e 
seguimento de crianças nascidas prematuras com alterações torácicas musculoesqueléticas. 
Além disso, a descrição desse novo método permitirá criar uma nova linha de pesquisa que 
poderá envolver estudos randomizados na área da reabilitação cardiopulmonar, assim 
como coortes prospectivas para estudo da relação entre alterações torácicas e função 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento 
 
Projeto: Alterações torácicas em crianças prematuras no primeiro ano de vida 
O prematuro pode apresentar alterações posturais devido a problemas respiratórios 
apresentados logo após o nascimento. Essas alterações podem dificultar o desenvolvimento 
da criança e a fisioterapia pode contribuir para diminuir essas seqüelas. Para medir essas 
alterações, é necessário criar métodos objetivos. Por esse motivo, pretendemos verificar se 
a análise de determinados ângulos anatômicos da criança por meio de um programa de 
computador pode mostrar tais alterações. 
Assim, o objetivo deste estudo é avaliar a presença de alterações músculo-
esqueléticas da caixa torácica em crianças nascidas prematuras por meio de exame físico 
realizada por duas fisioterapeutas e por meio de fotografias do bebê. 
Será necessário tirar fotografias da criança em diversas posições. Antes da 
realização das fotografias serão colocadas marcações auto-adesivas em determinados 
pontos do tórax da criança para facilitar a análise fotográfica. 
A seguir, essas fotos serão analisadas por meio de um programa de computador 
para verificar se as alterações encontradas no exame físico podem ser observadas nessas 
fotos. Por se tratar de marcações auto-adesivas, podem ocorrer casos de hipersensibilidade, 
reações alérgicas como vermelhidão e/ou coceira no local. Caso isso ocorra, os adesivos 
serão imediatamente retirados. 
  É importante ressaltar que caso haja divulgação e/ou publicação das fotografias 
realizadas, a criança não será identificada. Todas as crianças que participarem do estudo 
serão avaliadas e acompanhadas pelo pediatria responsável no ambulatório dos prematuros. 
 O presente estudo não traz benefício direto para o participante. Trata-se de uma 
pesquisa para avaliar a presença de alterações de caixa torácica em crianças com histórico 
de prematuridade. Somente no final deste estudo poderemos concluir sobre a ocorrência 
dessa alteração e, dessa forma, poder avaliar adequadamente a criança. 
 Caso haja mais dúvidas sobre os procedimentos, em qualquer etapa do estudo, você 
poderá ter contato direto com a pesquisadora para eventuais esclarecimentos. O nome da 
pesquisadora é Josy Davidson, que poderá ser encontrada no Ambulatório dos Prematuros 
situado à Rua Diogo de Faria, 764, de segunda à sexta-feira das 8:00 às 12:00 ou pelo 
telefone: 5579 4982. 
   
 
 Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética Médica – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, 
FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br  
Será garantida a liberdade da retirada do consentimento, sem qualquer prejuízo; 
direito à confidencialidade e direito de manter-se informado sobre os resultados parciais da 
pesquisa. 
 Não haverá despesas ou compensações por sua participação no experimento. 
 Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelo experimento (nexo casual 
comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na Instituição, bem como às 
indenizações legalmente estabelecidas. 
 Os dados coletados serão utilizados somente para esta pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do que li ou que foram lidas 
para mim, descrevendo o estudo intitulado “Alterações torácicas em crianças prematuras 
no primeiro ano de vida”. Eu discuti com a fisioterapeuta Josy Davidson sobre a minha 
decisão em permitir a participação do meu filho neste estudo. Ficaram claros para mim 
quais são os propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos 
e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que a participação de meu filho é isenta de despesas e que ele tem acesso a 
tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente que meu filho 
participe deste estudo e poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou 
durante o mesmo, sem penalidade ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que meu 
filho possa ter adquirido, ou no seu atendimento neste serviço. 
 
 
 --------------------------------------                               ----------------------------------------------- 
Assinatura do Pais/Responsável - Data:    /     /         Assinatura da testemunha - Data:   /    / 
                                                               
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento livre e 
esclarecimento deste voluntário para a participação neste estudo. 
 
                              ---------------------------------------------------------  





FICHA DE AVALIAÇÃO NEONATAL  
Alterações torácicas em crianças nascidas prematuras  
N° foto: ____________ DN:___/__/__ RG RN: ___________Data avaliação: ___/___/___ 
Nome: _________________________________   
IG (definitiva): ______SG   
DUM   USg  NB  capurro   
   PN: ______g 
Sexo F     M  
PIG (  )   AIG (   )   GIG (    ) 
Evolução gestacional: Idade mãe:_______                         ___G___P ___A 
Corticóide antenatal  S  N       n° doses: ____      
Intercorrências na gestação: __________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
Pré-natal:  S  N  ___ consultas 
Parto:  





Diagnóstico da doença de base: ______________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
Tratamento após nascimento: 
O2 inalatório: S  N  dias: ____ CPAP- N: S  N  dias:____ VM:  S  N  dias: _____  
Incubadora : S N  dias: _____  Cateter umbilical S  N  dias: _____     
Surfactante S N doses___ Corticóide: S  N _____dias    Diurético: S  N  _____dias     
Cafeína S  N  _____dias    Ibuprofeno S  N _____doses        
Dependência O2: 28 dias: sim     não              36 semanas de IGc: sim      não   
 
Intercorrências pós-natal: 
HPIV: S  N  ignorado  grau:____ LPV: S  N  ignorado   
Sear: S  N  PNTX    EIP   Pnmediastino  
PCA: S  N   Sepse: S  N   
Pneumonia: S  N   







Evolução pós alta: 
Dias de internação______  Tempo de total de O2:   ___________________       
Data da alta hospitalar: ____/____/_____ 
Infecção respiratória  S  N   bronquiolite     pneumonia  
Chiado S  N 
Desenvolvimento neuropsicomotor Denver normal    atraso    alerta     não realizado  
Dia da avaliação: 
Peso: _______g  Altura: ________cm        Idade corrigida: _______meses 
Questionário para os pais e/ou responsáveis 
Infecção respiratória? S  N  ______vezes 
Cansaço às mamadas? S  N   
Cansaço para brincar? S  N   
Criança muito quieta? S  N   
Períodos de cansaço durante dia? S  N  Qdo? __________________ 
Uso de inalação/bombinha? S  N  eventual   diária 
Medicamento ___________________________________ 
Tosse produtiva? S  N  eventual   diária  Qdo? ______________________________ 
Fica muito gripado? S  N Toda semana    1 vez/semana    1 vez/mês    
O nariz fica entupido? S N Toda semana   1 vez/semana   1 vez/mês 1 vez/2 meses 
Inspeção torácica:      alteração torácica     (   )sim        (   )não      OBSERVADOR 1 
F: ___rpm   FC: ____bpm   AP: ________________________________________ 
rotação interna de ombros                 elevação de ombros  
Costelas inferiores aladas          retração de costelas  local:_________    




Inspeção torácica:      alteração torácica     (   )sim        (   )não   OBSERVADOR 2 
F: ___rpm   FC: ____bpm   AP: ________________________________________ 
Retração fúrcula              rotação interna de ombros                 elevação de ombros  
Costelas inferiores aladas          retração de costelas  local:_________    
Pectus scavatum  local: __________ carinatum   ____________ 
 
 
 
 
